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“Para ser grande, sê inteiro: nada  
Teu exagera ou exclui. 
Sê todo em cada coisa. Põe quanto és 
No mínimo que fazes. 
Assim em cada lago a lua toda 
Brilha, porque alta vive” 
 
Ricardo Reis 
14-2-1933 
        6 
        7 
AGRADECIMENTOS 
 
Não seria um projecto fácil de realizar, dadas as inúmeras 
responsabilidades familiares e profissionais, mas também precisamente por isso 
era um desafio que não devia recusar. Durante estes anos não fui só eu que 
trabalhei para o resultado final, mas também todas as pessoas que encontrei, e 
que tive o prazer de conhecer e privar, nesta procura que me levou a descobrir 
novos mundos e áreas do conhecimento. Cheguei ao fim deste trabalho 
sabendo que ainda estou só no início e certa que mais importante foi o caminho 
que percorri e que me fez crescer pessoal e profissionalmente.  
Embora seja uma lista extensa de agradecimentos não consigo 
seguramente referir todas as pessoas que de alguma maneira foram importantes. 
A todos os que me permitiram chegar até aqui, obrigado! 
 
Gostaria de começar por fazer um particular agradecimento ao Prof. Drº. 
Romero Bandeira, meu orientador de tese, pela sua amizade e disponibilidade 
incondicional e pelos seus conhecimentos, experiência e apoio. Espero não o 
desiludir. 
Ao Prof. Drº. Manuel Laranjeira, co-orientador de tese, por me ter ajudado a 
perceber que com trabalho e dedicação tudo se consegue, mesmo os objetivos 
antes inatingíveis. 
Ao Prof. Drº. Rui Pita, pela sua importante ajuda e amizade conseguindo, 
mesmo “à distância”, estar sempre presente e me mostrar como continuar. 
Prof.Drª Ana Leonor Pereira, obrigado pela amizade, atitude positiva e confiança 
no meu trabalho. 
Ao Prof. Drº. Carlos Fernandez por fazer a ligação com o país vizinho, 
tendo sempre a preocupação de trazer novidades, incentivando o projecto. 
 
Com saudade, 
ao meu tio, Drº. António Fontes, que pela sua dedicação e empenho à medicina e 
aos doentes, foi exemplo de como um verdadeiro discipulo de Esculápio deveria 
ser. Para além de tudo…. perdemos um grande amigo.  
        8 
Ao Prof. Drº. Rocha Melo por toda a sua amizade desde os tempos da 
faculdade, onde era e continua a ser uma referência na área das neurociências; 
agradeço à família mas com um obrigado especial à Eng. Maria Helena Rocha 
Melo por me autorizar a consultar a biblioteca do Prof. Rocha Melo no âmbito das 
minhas pesquisas para o doutoramento, e pelos nossos five o’clock tea no “novo” 
escritório do Prof. Drº. Rocha Melo.  
Ao Prof. Drº. Jaime Celestino da Costa, não tenho maneira de agradecer a 
forma carinhosa como durante vários anos sempre me recebeu em sua casa 
como sendo uma amiga de longa data, embora nos tivéssemos acabado de 
conhecer. Por todos os momentos passados juntos nos quais, partilhando 
conhecimentos científicos, tive Grandes Lições de vida.  
Ao neto do Prof. Drº. Reynaldo dos Santos, Mestre Bartolomeu Cid dos 
Santos, Prof. Emérito da Slade School of Arts, Londres, por naquela tarde de 
Agosto de 2005 me ter convidado a entrar na sua casa/atelier em Tavira, 
proporcionando uns momentos maravilhosos no admirável novo mundo da 
gravura. Terminamos a falar do Prof. Drº. Reynaldo dos Santos e Prof. Drº. João 
Cid dos Santos, seu avô e pai, e com encontro marcado na sua casa em Sintra 
para iniciar revisão do seu arquivo pessoal, projeto que se manteve regularmente 
até 2008 quando foi vítima de doença fatal. Tive oportunidade posteriormente de 
continuar esse projeto através do contato com familiares diretos, suas irmãs Srª 
D. Luz Resende e Alexandra Pombeiro. Agradeço em particular toda a 
disponibilidade e amizade da irmã Alexandra e sua família por me terem 
carinhosamente recebido em sua casa, facultando-me sempre o material 
necessário à minha consulta. As consultas do espólio documental e os 
testemunhos familiares foram fundamentais para uma maior profundidade do meu 
trabalho, permitindo melhor integração no ambiente sócio-cultural e cientifico da 
época e consulta de material já publicado. 
Ao amigo querido, por quem terei sempre grande admiração, Emanuel 
Nunes, consagrado compositor contemporâneo português, agradeço-lhe a 
amizade, disponibilidade e curiosidade em participar em estudo de neuroimagem 
funcional. Vítima de provável doença congénita degenerativa mostrou-nos que, 
apesar de todas as limitações inerentes, pelo seu trajecto pessoal e profissional 
(distinguido com o Premio Composição da Unesco (1999), Premio Pessoa (2000) 
        9 
e Doutor Honoris Causa pela Universidade de Paris VIII) e com a sua simpatia, 
humildade e força de vontade, ainda temos muito que aprender sobre o Homem e 
sua neurofisiologia. 
E por fim, ao Prof. Drº. Nuno Grande um muito obrigado por todas as 
referências que nos deixa, pelo exemplo de dedicação e empreendedorismo e 
pela criação da “nossa escola” ICBAS, que nos faz ser “diferentes”. Obrigado pela 
atenção comigo no inicio do curso quando precisei de me sentir protegida. 
 
E tudo começou…..  
com Prof. Drº. Jorge Lume quando me convidou no 5º ano do curso para iniciar 
um trabalho com doentes transplantados renais no âmbito da psiquiatria, 
sensibilizando-me para o caracter humanístico da medicina, na envolvência de 
doentes com patologia crônica, e na necessidade de nos diferenciarmos. Só 
posso agradecer as grandes Lições de Mestre que tive durante esses anos e a 
sua amizade e carinho, 
e no Serviço de Neurologia do Hospital de Stº. Antonio com Prof. Drº. Bastos 
Lima, Prof. Drº. Manuel Correia, Drª Gabriela Lopes, Drª Marina Magalhães, Drº 
Mário Rui Silva, Drª Maria José Rosas e Drº José Barros num estágio voluntário e 
prolongado nesse serviço, quando ainda aluna e depois interna geral. Obrigado 
por me fazerem sentir parte da equipa de trabalho quer nas rotinas do 
internamento, reuniões, consultas quer nos diferentes congressos e reuniões da 
Sociedade Portuguesa de Neurologia e na transmissão e partilha de 
conhecimentos de doenças neurológicas nomeadamente Doenças do Movimento 
como Doença de Parkinson. Foram uns tempos inesquecíveis, como acho que é a 
amizade que criamos.  
Ao Drº. Antonio Salgado, meu orientador de formação em Neurorradiologia, 
obrigado pelos anos em que esteve sempre ao meu lado. São poucos os dias em 
que, ou para mim ou para aqueles que agora estão sob a minha orientação, não 
evoque os seus ensinamentos a todos os níveis de aprendizagem de vida pessoal 
e profissional.   
Obrigado Prof. Drº. Almeida Pinto pelo seu apoio no início da minha 
formação em Neurorradiologia. Agradeço-lhe agora a sua disponibilidade nesta 
        10 
fase de preparação da tese de doutoramento e o seu incentivo para seguir em 
frente. 
Agradeço ao Drº. Luis de Carvalho ter-me facultado os seus dados 
rigorosamente arquivados sobre a história do início da Neurorradiologia em 
Portugal e suas experiências. 
Obrigado Drº. Paulo Mendo por me ter permitido o acesso à sua 
comunicação sobre a História das Neurociências e Origem da Neurorradiologia 
em Portugal. 
Ao Prof. Drº. Jorge Campos pela sua disponibilidade e amabilidade em 
ceder a sua comunicação “Da Escola Portuguesa de Angiografia à actual 
Imagiologia Vascular Diagnóstica e Terapêutica”. 
Ao Drº. Armando Jorge Rozeira, Director do Serviço de Dermatologia do 
Hospital de Pedro Hispano, ULS Matosinhos, pelo seu dinamismo e espirito 
empreendedor nomeadamente na implementação da Teledermatologia no seu 
serviço em articulação com a restante ULS- Matosinhos, projecto inovador no 
hospital e no país e por me ter fornecido documentação. 
Ao Dr. Stephan Dietrich, Administrador do Museu da Ciência de Munique, 
responsável pelo planeamento, controle estratégico e iniciativas futuras, agradeço 
ter-me recebido em 2010, permitindo a consulta do arquivo e facultado cópia de 
material respeitante à passagem de Wihlem Conrad Roentgen pelo Museu. 
Ao Dr.º Miguel Baptista, Interno Complementar de Neurorradiologia sob a 
minha orientação, agradeço o apoio nas tarefas de rotina da prática clinica nestes 
últimos meses de preparação da tese em que estive menos presente. Vamos 
certamente recuperar o “tempo perdido”. 
Ao Prof. Doutor José Carro Otero, regente da cadeira de História da 
Medicina do curso de Medicina da Universidade de Santiago de Compostela 
obrigado por me ter recebido e facultado material respeitante à passagem na 
Universidade de importantes vultos da medicina portuguesa e portuense 
nomeadamente Hernani Monteiro e seus colaboradores e discipulos.  
Ao Prof. Jorge Machado pela forma amiga e carinhosa como sempre me 
tratou durante todos estes anos, incentivando-me para fazer o trabalho e 
disponibilizando-se para ajudar.   
        11 
Ao Prof. Drº. Johan Greten, por toda a amizade e por todos os momentos 
que já vivemos juntos. Obrigado por me ter mostrado o fascínio e o desafio que 
representa a Medicina Oriental em particular a Medicina Chinesa, abrindo uma 
grande janela do conhecimento. Obrigado Petra e Mário pela vossa 
disponibilidade e ajuda com as traduções. 
Ao Maestro Vitorino de Almeida e Prof. Miguel Leite agradeço a amizade 
que resultou das interessantes aulas do “Curso Livre da Historia da Musica” 
2011/2012 e por me terem despertado o desafio para entender os mecanismos da 
música no cérebro e a sua contribuição para uma maior sensibilização do seu 
papel na nossa vida. Agradeço também a sua participação num estudo de RM 
Funcional com profissionais da música e o convite para a palestra no vosso curso 
de 2010/2011 com o tema “Música e o cérebro”. 
Agradeço à Sociedade de Ciências Médicas o facto de poder recolher 
informações e cópias de documentos do espólio do Prof. Reynaldo dos Santos e 
em especial à D. Isaura, que conciliava os seus horários para me permitir maior 
tempo de consulta do arquivo.  
Ao Prof. Paulo Martins Oliveira, licenciado em arquitectura que fez uma 
tese de Doutoramento sobre Prof. Reynaldo dos Santos denominada “A cultura 
Artistica e a Regeneração Nacional”. Obrigado pelo material que me forneceu. 
Gostava ainda de agradecer ao Mestre João Cutileiro, afilhado do Drº 
Hasse Ferreira por, para além de me ter mostrado como consegue com as suas 
mãos criar uma peça de arte a partir “do nada”, ter partilhado comigo as suas 
memórias de vida das relações de amizade do seu pai, Drº. José Cutileiro, aluno 
do Prof. Drº. Reynaldo dos Santos e amigo e colega dos Prof. Drº João Cid dos 
Santos e Prof. Drº Jaime Celestino da Costa. Apresentou-me também o seu 
amigo Arq. Pulido Valente, familiar do Prof. Drº Pulido Valente com quem foi 
possível evocar testemunhos de tempos antigos.  
E por fim, à minha amiga Prof. Drª Alexandra Guedes, obrigado pela 
revisão do trabalho, 
 e ao Grupo SMIC- Serviço Médico de Imagem Computorizada, pelo apoio 
no trabalho desenvolvido nomeadamente na autorização de estudos de 
Ressonância Funcional que iniciei com o Drº Moreira Maia. Agradeço em 
particular ao Sr. Director Clinico SMIC Boavista, Dr. José Carlos Vasconcelos, ao 
        12 
Dr. Jorge Resende Pereira, Drª Ana Novais, responsável do SMIC-Boavista, e aos 
elementos da Administração do Grupo SMIC que tive prazer de conhecer como 
Drº António Moreira, Drº Paulo Marques, Drº. José João Maia, Drª Gilda Maia e 
Drª Ilda Costa. 
 
À minha família, em especial aos meus pais pelo exemplo de dedicação e 
trabalho e transmissão de valores mas, em particular à minha “Família 
Pequenina” por tudo, …………OBRIGADO, sem o vosso amor, carinho e apoio 
não conseguia!  
 
Agradeço à minha filha Ana Mafalda que já com 5 anos me lembrava que 
não se deve apagar o que é “essencial”, porque a memória é a base da nossa 
história e identidade,  
 
               
                     (Dia da Mãe 1999– trabalho da minha filha Ana Mafalda)  
        13 
 
 
 
 
 
e à minha filha Ana Margarida por me mostrar todos os dias com as “suas janelas” 
“novos mundos e áreas do conhecimento…” , 
 
 
 
                               
 
                    
    Molhe do Passeio Alegre - Foz do Douro, Agosto de 2011  
                    (fotografia tirada pela minha filha Ana Margarida ) 
        14 
        15 
RESUMO: 
A vontade de conhecer e compreender o “pensamento humano”, a sua 
origem, mecanismos de funcionamento e sua evolução histórica, levou a uma 
necessidade crescente de aproximação de forma não invasiva ao interior do 
organismo através da IMAGEM. Este fato originou a equação de métodos para 
obter essa informação, e finalmente o desenvolvimento de meios imagiológicos 
que permitissem o conhecimento da neurofisiologia levando à criação da 
Neuroimagem, tendo esta um contributo fundamental para a transmissão do 
conhecimento. 
 Em pleno séc XXI, a integração destes métodos na evolução do Homem, 
leva a uma breve excursão às obras de grandes pensadores da humanidade 
como Platão, Aristóteles, ou Karl Popper, entre outros, que se interrogaram 
acerca do funcionamento do corpo humano e sua interação com meio, 
ressalvando o papel do sistema nervoso. Foram avaliadas as inúmeras 
referências à Imagem em obras seculares, paradigmáticas, de filósofos, cientistas 
e artistas que, através dos séculos, realçaram o estatuto da Imagem como 
dispositivo do saber, utilizado na elaboração do conhecimento científico e na 
comunicação e divulgação da ciência.  
A orientação do presente estudo teve especial enfoque na área das 
neurociências visto o sistema nervoso, e o cérebro em especial como centro da 
vida e do saber, ter na busca do conhecimento um papel especial no estudo e 
investigação do ser humano ao longo da história da humanidade até aos nossos 
dias.  
Tendo em conta a génese da Imagem Médica e a sua importância no 
desenvolvimento das diferentes ciências e particularmente da medicina, é de 
realçar a grande revolução que ocorreu na história da Humanidade e da Medicina 
com a descoberta da radiação X, fato reconhecido com a atribuição do premio 
Nobel a Whilhelm Conrad Roentgen (1845-1923).  
Foi finalmente possível tornar “visível o invisível”. 
  O presente trabalho versou uma avaliação retrospetiva da contextualização 
histórico-filosófica da Imagem e sua génese após o que se caracterizou a Imagem 
Médica e diferentes técnicas de Imagem, meios avançados de diagnóstico como a 
Neuroimagem Funcional e suas aplicações clinicas, e Telemedicina e interação 
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com urgência médica extra-hospitalar. Neste percurso foi feita a análise 
conceptual da Imagiologia Médica como paradigma de investigação científica em 
Portugal nos anos 20 a 40 e a sua projeção no futuro com a possibilidade da 
interação da Imagem Médica através da Telemedicina com a urgência extra-
hospitalar e sua relação com a Medicina de Catástrofe.  
Focando a origem, riscos e estratégias de uma especialidade emergente 
como a Imagiologia, ressalva-se o facto de representar uma ciência transversal 
por inúmeros ramos do conhecimento científico, que contribui de forma notável 
para a evolução das ciências e da medicina em particular, permitindo uma 
reflexão epistemológica. No âmbito deste estudo tentou-se através do contributo 
da Imagem Médica delinear e aprofundar o percurso do conhecimento sobre o 
cérebro humano e sua relação com a história da humanidade. Caracterizamos 
sumariamente diferentes técnicas de Imagem Médica, suas aplicações e 
princípios físicos tendo em conta que é uma especialização em constante 
evolução que exige um permanente elevado grau de atualização de 
conhecimentos em muitas áreas.  
Avaliou-se a importante diferenciação da investigação científica 
desenvolvida afincadamente em Portugal no período de 1920-1940, que seguiu a 
linha empreendedora dos percursores portugueses no campo da radiologia de 
intervenção, consubstanciando a sua progressiva evolução no tempo. Iniciou-se 
então a análise conceptual da Imagiologia Médica como paradigma da 
Investigação cientifica em Portugal entre as décadas de 20 e 40 através da 
recolha de material inédito do arquivo pessoal do Prof. Dr. Reynaldo dos Santos, 
disponibilizado por familiares e pela Sociedade de Ciencias Médicas de Lisboa. 
  Prof. Dr. Reynaldo dos Santos é uma das personalidades de maior relevo 
na história da Medicina Portuguesa, tendo em conta o seu contributo não só na 
actividade clinica hospitalar onde se destacou como cirurgião e investigador, com 
o desenvolvimento de pioneiros estudos angiograficos das extremidades e a 
Aortografia, mas também como professor na Universidade de Lisboa e finalmente 
como historiador de Arte.  
O estudo da sua obra irá certamente permitir uma perspetiva até hoje 
desconhecida de várias vertentes do seu trabalho e personalidade. 
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Para além do estudo da análise histórica, o trabalho reflete no presente a 
importância futura do diagnóstico imagiológico designadamente na urgência extra-
hospitalar, de caráter individual e mormente em situações de catástrofe.  
A Telemedicina assegurara que os cuidados de saúde e o aconselhamento 
de médicos especialistas nunca estarão demasiado longe mesmo para aqueles 
que estiverem em áreas ou regiões remotas isoladas, durante situações de 
emergência. Unidades Médicas Avançadas (UMA) bem equipadas 
nomeadamente a nível da Imagem Médica, podem acorrer ao terreno num 
acidente catastrófico ou catástrofe major e serem conetados via satélite a centros 
médicos a muitos milhares de quilómetros de distância.  
E referir como avaliação final do estudo efetuado que o desenvolvimento da 
imagem médica permitiu, para além de inúmeras outras áreas de interesse, a 
natural progressão do Diagnóstico Anátomo-Clínico (que resultava da observação 
direta do doente vivo à mesa de autópsia) para o Diagnóstico Etio-Patológico 
(após a descoberta dos micro-organismos) e para o Diagnóstico Fisiopatológico 
(quando foi possível registar as alterações funcionais externas como pelo EEG) 
até ao momento actual, quando é possível o Diagnóstico Imagiológico.  
Foram feitas pesquisas nas bibliotecas e arquivos de Faculdades de 
Medicina Nacionais, da Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa, Academia de 
Ciências, bem como em arquivos particulares, que permitiram a análise e 
abordagem cientifica circunstancial de testemunhos e documentos (alguns deles 
material inédito), e bibliotecas e arquivos estrangeiros (Espanha-Santiago 
Compostela e Alemanha-Munique).   
Foi criado um arquivo pessoal com originais e cópias de uma grande parte 
das obras avaliadas as quais se reúnem em sinopses documentais. 
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SUMMARY: 
           The desire to know and understand the "human thought", its origin, 
operating mechanisms and its historical evolution has led to a growing need for 
non-invasive approach to the interior of the body through the IMAGE, leading to 
equation methods for this information, developing methods that allow imaging 
knowledge of neurophysiology and neuroimaging of creation, the latter a major 
contribution to the transmission of knowledge. In full century XXI, the integration of 
these facts leads to a brief excursion to the works of great thinkers such as Plato, 
Aristotle, or Karl Popper, among others, who questioned him about the functioning 
of the human body and its interaction with environment, stressing the role of 
nervous system. We evaluated the numerous references to Image in secular 
works, paradigmatic, philosophers, scientists and artists through the centuries 
have emphasized the status of the image as the device is, used in the production 
of scientific knowledge and the communication and dissemination of science. 
            The orientation of this study had a special focus in the area of 
neuroscience since the nervous system and the brain in particular have in the 
pursuit of knowledge and as a center of life and knowledge, a special role in the 
study and research throughout the history of mankind to the present days. Given 
the genesis of medical imaging and its importance in the development of different 
sciences and medicine in particular is to highlight the great revolution in human 
history and medicine with the discovery of X-radiation, a fact recognized with the 
award of the Nobel Prize Whilhelm Conrad Roentgen (1845-1923). We were finally 
able to make "the invisible visible." 
This paper expounded retrospective assessment of historical and 
philosophical context of the image and its genesis after which characterized the 
picture and different medical imaging techniques, advanced means of diagnosis as 
Functional Neuroimaging and clinical applications and their interaction with 
telemedicine and medical emergency outside the hospital. This route was made to 
analyze the conceptual paradigm of medical imaging and scientific research in 
Portugal in the years 20-40 and its projection into the future with the possibility of 
interactive medical image through telemedicine to the extra-hospital emergency 
and its relationship to medicine Disaster. 
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Focusing on the source, risks and strategies of an emerging specialty such 
as imaging, it is emphasized that represent a cross-science by many branches of 
scientific knowledge, which contributes to remarkable progress in science and 
medicine in particular, allowing reflection on epistemology. Within this study, 
through the contribution of medical image which attempts to outline the course and 
deepen the knowledge about the human brain and its relationship with mankind. 
Summarily characterize different medical imaging techniques, its physical 
principles and applications given that it is a constantly evolving specialization that 
requires a high degree of updating knowledge in many areas. We evaluated the 
important differentiation of hard scientific research developed in Portugal in the 
period of 1920-1940 that followed the line of previous Portuguese entrepreneurs in 
the field of interventional radiology, consolidating the progressive evolution over 
time. Then began the conceptual analysis of medical imaging as a paradigm of 
scientific research in Portugal between the decades of 20 and 40 through a 
collection of unreleased material from the personal archive of Prof. Reynaldo dos 
Santos, one of the leading figures in Portuguese Medicine with particular focus in 
arteriography of tyhe extremities and aortography, provided by relatives, that will 
allow a perspective unknown to this day in various strands of work. 
In addition to the study of historical analysis, this work reflects on the future 
importance of diagnostic imaging including in-hospital emergency, caracter of 
individual and especially in disaster situations.  
Telemedicine assured that the care and advice of medical experts will never 
be too far even for those who are in remote areas or isolated during emergencies. 
Advanced Medical Units (UMA) equipped including developments in medical 
imaging, can occur at the ground a catastrophic accident or major disaster and be 
connected via satellite medical centers to many thousands of miles away. 
And as noted study endpoint that made the development of medical 
imaging allowed in addition to numerous other areas of interest to natural 
progression of Clinical Diagnose that resulted from direct observation of the 
patient on autopsy table for the Pathological Diagnosis after the discovery of 
micro-organisms, for the Diagnosis and when it was possible to register 
pathophysiologic changes as the external functional EEG, until the moment when 
it is possible diagnostic imaging. 
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Interviews were conducted in libraries and archives of National Colleges of 
Medicine, the Society of Medical Sciences of Lisbon Academy of Sciences as well 
as in private archives, which allowed the analysis and scientific approach 
circumstantial evidence and documents (some of them previously unreleased 
material), and foreign libraries and archives (Santiago Compostela,Spain and 
Munich, Germany). 
It was created a personal file with originals and copies of much of the work 
assessed in documentary synopses. 
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INTRODUÇÃO 
 “Por sua natureza, todos os homens desejam saber”                                                                                                                        
Aristóteles in Metafisica  
 
No início do séc XX, Portugal iniciou um importante percurso na história da 
Imagem Médica e das Neurociências, criando novas áreas do conhecimento com 
projecção internacional nomeadamente no âmbito da neurologia, neurocirurgia e 
neurorradiologia, e escolas médicas, como a Escola de Angiografia Portuguesa.  
Do desenvolvimento da Angiografia Cerebral em 1927 por Egas Moniz 
(1874-1958) e da Aortografia por Reynaldo dos Santos (1880-1970) em 1928, à 
identificação e caracterização de uma nova entidade nosológica, a Paramiloidose 
ou Polineuropatia Amiloidótica Familiar (PAF) por Corino de Andrade (1906-2005), 
passando por Abel Salazar (1889-1946) com a criação do método tano-férrico, no 
decurso da clarificação da estrutura e evolução do ovário para avaliação por 
imagem microscópica, são inúmeras as referências mundiais da História da 
Medicina Portuguesa. 
           Se atualmente com as Técnicas Avançadas de Diagnóstico de Imagem, 
como por exemplo com a Técnica de Cine-RM, podemos de forma não invasiva e 
em “tempo real” avaliar por exemplo a circulação de LCR intracraniana ou 
periespinhal, ou com a NeuroImagem Funcional estudar funções superiores, 
como a linguagem, ou avaliar a dor e seus mecanismos e controle, é porque 
tivemos percursores com dedicação para apostar na investigação cientifica e no 
ensino. 
Particularmente no meu caso, desenvolver um trabalho sobre Imagiologia 
Médica, no contexto histórico-cientifico português, representa por variadas razões 
uma responsabilidade acrescida entre as quais se situa por um lado o facto de o 
tema estar relacionado com uma área na qual em 1927 foi atribuido o primeiro 
prémio Nobel a Portugal, e por outro por ser a base da minha formação 
profissional.  
No contexto da Imagem Médica, a investigação científica médica atinente ao 
início do séc XX, em especial no período de 1920-1940, fez então história e 
formou património.  
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Os estudos de investigação decorriam no ambiente hospitalar e as limitações 
técnico-cientificas existentes valorizam os importantes e inovadores resultados 
obtidos. Havia sempre um fator de incerteza e risco na exploração de outras 
fronteiras e limites do ser humano, justificado pelo sentido do trabalho e do dever 
para com a ciência. Esta condição, que nos distingue como espécie, permite-nos 
avançar no conhecimento, com a capacidade de arriscar para saber mais e nos 
superarmos.  
O estudo efetuado pretende de alguma forma ser uma singela homenagem 
à relevante figura insigne de Reynaldo dos Santos, cirurgião de renome e 
académico notável, verdadeiro Homem do Renascimento, que desfazendo o 
infinito em imagens finitas (Manuel António Pina 1978), deixou uma marca 
indelével na História Portuguesa da Medicina e das Ciências. Destaca-se a área 
da Imagiologia e Cirurgia Geral e Vascular, revelando-se autor de uma obra 
incontornavel e de indispensável consulta. Apresentou em 1909 à Sociedade de 
Ciências Médicas de Lisboa, um aparelho da sua invenção – o Urorhytmographo - 
destinado a registar graficamente o valor e o ritmo da excreção renal assim como 
avaliar funcionamento dos ureteres, precursor da atual Urodinâmica. Em 1928 
iniciou no Hospital de Arroios trabalhos originais sobre Aortografia e Arteriografia 
dos membros (Viera Reis 2002).   
Reynaldo dos Santos participou activamente na História da Medicina em 
Portugal, e os seus trabalhos de documentação histórica tiveram também um 
grande contributo para a História da Arte Portuguesa.  
No singular teatro de guerra, esteve em missões do governo Português 
junto do exército Francês, Inglês e Belga em campanha e foi membro do Comité 
Inter-Aliado para o estudo da cirurgia da guerra. Participou directamente de 
Fevereiro de 1917 a Dezembro de 1918 como cirurgião dos hospitais ingleses do 
norte da França (26 General Hospital) e depois no Hospital de WimeReux. Foi 
consultor de cirurgia do Corpo Expedicionário Português (C.E.P.) como capitão 
(português) e major (inglês) e em 1919 foi nomeado delegado português na 
Conference Cirurgicale Interalier tendo sido no final agraciado com a Medalha de 
Ouro de Bons Serviços na grande guerra, Distinguished Service Order (DSO). 
(Vieira-Reis, 2002). 
        33 
Dado o relevo da figura de Reynaldo dos Santos neste trabalho, e a sua 
importante contribuição para a Medicina de Guerra, surgiu como prioridade por 
um lado reflectir sobre a hipótese da influência do seu contacto com situações de 
catástrofe, que se traduziu na necessidade de desenvolvimento posterior de 
técnicas pioneiras de diagnóstico imagiológico para promover uma adequada 
abordagem médica, e por outro reflectir sobre a importância da imagem médica 
actual, nesta era de tecnologia digital de imagem e comunicações com a 
Telemedicina a emergir como instrumento fundamental na prática clinica e sua 
importância nas situações de Medicina de Catástrofe. 
Para além do rigor científico, atendendo a dados e fatos históricos e à 
evolução temporal, com respeito por datas e nomes, houve neste trabalho a 
preocupação das referências socio-culturais da época, esperando que a presente 
reflexão e interpretação histórica não esteja distanciada por outras interpretações, 
contaminadas pelo tempo ou pelas fontes ou pela necessidade de condensar 
anos de história em páginas, para com isso permitir olhar o passado e ver o 
futuro. 
O facto de provavelmente não existir em Portugal outra profissão liberal onde 
a dicotomia da cultura seja tão numerosa e brilhante como na medicina com os 
seus médicos, homens das artes, literatura, pintura como o grupo dos escritores e 
historiadores tais como Joaquim Guilherme Gomes Coelho (1839-1871) 
pseudónimo literário de Julio Dinis, José Malhoa (1855-1933), Ricardo Jorge 
(1858-1939) higienista de renome internacional- biógrafo erudito de “ Francisco 
Rodrigues Lobo”, Maximiano Lemos (1860-1923) compilador de “ A Enciclopedia 
Portuguesa Ilustrada” e biógrafo de Amato Lusitano, Ribeiro Sanches e Zacuto, 
Egas Moniz (1874-1955) biógrafo de Julio Dinis, Júlio Dantas (1876 – 1962), 
Reynaldo dos Santos (1880-1972), Jaime Cortesão (1884 – 1960), Abel Salazar 
(1889 – 1946), Adolfo Correia da Rocha (1907–1995) com o pseudónimo  literário 
de Miguel Torga, ou Fernando Namora (1919-1989) entre outros, implicou um 
estudo contextualizado no ambiente sócio-cultural da época, para entender como 
foram acontecendo as diferentes descobertas que resultaram das necessidades 
do meio envolvente.  
 A condição humana, a origem e o termo da vida, a doença e a dor, o 
sofrimento físico e moral, a procura da plenitude e do equilíbrio e bem-estar, como 
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é a definição de saúde, são temas recorrentes na literatura. Na antologia 
organizada por Clara Crabbé Rocha, filha de Adolfo Correia da Rocha (Miguel 
Torga) sobre Doença e Medicina na Literatura Portuguesa (2011) que representa 
uma brilhante reflexão sobre as relações entre a medicina e as humanidades, a 
“arte da cura” ou como “o corpo e a alma transferem entre si as doenças” 
segundo Galeno, atravessamos oito séculos de história da literatura portuguesa. 
No prefácio do livro Emilio Rui Vilar refere que “ É frequente encontrar nas obras 
dos autores que fazem parte do cânone literário português referências a temas ou 
retratos médicos como o retrato de Carlos da Maia no romance queirosiano, a 
figura inesquecível de João Semana de Julio Dinis, o auto-retrato do joevm 
médico em Retalhos da Vida de um Médico de Fernando Namora ou o poema “ 
Homenagem a Francisco Sanches” de Jorge de Sena “.  
Já Amato Lusitano em 1620 na sua célebre obra, Sete Centúrias de Curas 
Médicas, refere que “Na medicina, em geral, há três aspetos em que e porque se 
realiza a cura, a saber: o médico, o doente e a própria doença”. Na história 
milenar da Medicina, e em particular a partir do século passado com o 
desenvolvimento da imagem médica, os diferentes meios auxiliares de 
diagnóstico na área da imagiologia passaram a ter um papel de relevo na “cura” 
do doente e evolução das neurociências.  
Desde tempos imemoriais que grandes pensadores, filósofos, cientistas e 
personalidades do mundo das artes se interrogaram sobre a condição humana o 
que condicionou, em última analise, o desenvolvimento da área das neurociências 
e imagem médica como meio de aproximação aos mecanismos da vida e do 
pensamento através da compreensão da anátomo-fisiologia do sistema nervoso, 
chave da existência do ser humano. Na antiguidade existem referências ao trajeto 
paralelo da medicina e da filosofia para explicar a vida e o conhecimento, 
havendo inúmeras imagens do corpo humano e do interior do mesmo. È tarefa 
das neurociências explicar os mecanismos neurofisiológicos que tornam possíveis 
as funções preceptivas, cognitivas e afectivas, entre outras, confirmadas ou 
infirmadas pelas investigações experimentais. Em contrapartida as questões 
conceptuais que não são acessíveis à investigação e experimentação científica ou 
à teorização científica como por exemplo os conceitos de mente/memória, 
pensamento/imaginação, a descrição das relações lógicas entre conceitos (tais 
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como perceção/sensação, consciência/autoconsciência) e o exame das relações 
estruturais entre diferentes campos conceptuais (tais como psicológico/neuronal, 
ou mental/comportamental) são do domínio da filosofia.  
 Nesta breve abordagem histórico-filosófica à evolução da medicina e das 
neurociências e ao desenvolvimento dos considerados como sendo meios 
auxiliares de diagnóstico é necessário ter em conta que a evolução das 
sociedades e doenças resultou de inúmeros processos que deram origem à 
conceção do mundo e da medicina que temos na actualidade. O resultado final foi 
influenciado em múltiplas vertentes pelas diferentes épocas históricas, desde a 
pré-historia à idade contemporânea, passando pela idade antiga, idade média e 
moderna, com as suas raízes cristãs, greco-romanas e judaicas mas também das 
civilizações pré-cristãs com as mitologias céltica, germânica ou escandinava 
(Umberto-Eco 2010). 
A história do desenvolvimento das neurociências levou à necessidade de 
evolução das ciências de imagem, que por sua vez resultaram do crescente 
cientifico da época nomeadamente na área da Fisica com as suas sucessivas 
descobertas. A constatação desse facto está na demonstração de que a génese 
da Imagem Médica está em relação constante com a Física das partículas: o raio 
X resulta da desaceleração rápida de eletrões acelerados em grande velocidade, 
a imagem em RM resulta do alinhamento num campo magnético de protões, e a 
imagem em Ecografia decorre da utilização de ultrassons, sendo o feixe obtido 
pela vibração de um cristal (habitualmente de quartzo) possuidor de propriedades 
piezoelétricas, periodicamente excitado pela corrente elétrica. O seu princípio 
fundamenta-se na atenuação sofrida pelo feixe de ultrassons, ao atravessar os 
tecidos orgânicos e no tratamento eletrónico que transforma o feixe refletido em 
imagem. 
Focando então a génese e desenvolvimento da Imagem Médica, processo 
iniciado em 1895 quando Wilhelm Konrad Roentgen (1845-1923) descobriu a 
radiação X, constata-se que esta área da medicina e do conhecimento veio a 
revelar-se fundamental para a comunidade científica e população em geral, desde 
a sua aplicação na avaliação de obras de arte, como pinturas, ou no estudo das 
mumias egipícias, para além da utilização na área de diagnóstico e terapêutica 
médica. A Imagem, como fundamento da Imagiologia, especialidade Médica que 
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representa uma ciência transversal por inúmeros ramos do conhecimento 
científico, tem um percurso secular através da história da humanidade em 
diversos domínios, na medicina em geral mas também interessando a filosofia, 
física, química, engenharia, farmácia e a matemática. Ao longo dos tempos a 
imagem veio a desempenhar um papel de relevo em obras paradigmáticas de 
grandes vultos do conhecimento, filósofos, cientistas e artistas adquirindo o 
estatuto de dispositivo do saber, utilizado na elaboração do conhecimento 
científico, na comunicação e divulgação da ciência, com especial destaque ao 
longo dos tempos, nas Neurociências.  Como refere Tavares de Sousa (1981), 
para atingir os seus fins, a Medicina utiliza em escala cada vez mais ampla, os 
conhecimentos fornecidos pelas outras ciências, desde a matemática à física e à 
química, das ciências naturais à sociologia; mas se durante muitos séculos a 
Ciência não pôde oferecer à Medicina uma conceção da natureza e uma teoria da 
matéria que lhe permitisse progressos essenciais e até certas doutrinas 
impedissem durante longo tempo uma evolução científica da própria Medicina, o 
certo é que, sem deixar de conservar a sua individualidade, nunca mais poderá a 
Medicina alhear-se da Ciência, nem a Ciência dispensar o contributo da Medicina 
e do pensamento médico.  
Relevando o papel da descoberta da imagem médica e sua repercussão na 
prática clinica realça-se, entre outros exemplos, o facto de embora em 1819 
Laennec (1514-1564) tenha descrito as bronquiectasias, só quando em 1922 se 
introduziu um novo contraste radio-opaco, lipiodol, desenvolvido por Sicard (1872-
1929) e Forrrestier (1890-1978) a doença foi reconhecida pela comunidade 
médica. A Academia Nacional Americana de Engenharia reconheceu também a 
grande contribuição dos exames médicos de imagem que se situam nos 20 
maiores projetos da engenharia do seculo XX e o New England Journal of 
Medicine classificou a imagem médica entre um dos 10 maiores avanços médicos 
dos últimos 100 anos. No dia 10 de Fevereiro de 2011, na evocação do dia da 
morte de W. Roentgen foi criado pela Sociedade Europeia de Radiologia (E.S.R.) 
o Dia Europeu da Radiologia, com um vídeo promocional. 
(http://en.wikipedia.org/wiki/International_Day_of_Radiology). Esse vídeo mostra o 
resultado de um inquérito a 50000 pessoas no Museu Britânico da Ciência, com a 
pergunta sobre qual teria sido a invenção mais importante dos nossos tempos. 
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Das respostas obtidas, em detrimento da primeira viagem do homem à Lua, do 
desenvolvimento do automóvel ou do telégrafo, a escolha recaiu sobre W. C 
Roentgen com o impacto da sua descoberta do aparelho de emissão de Rx. A 
escolha foi baseada na importância desta descoberta que revolucionou a 
medicina em geral e a radiologia em particular e que tem vindo de forma 
inquestionável a beneficiar a humanidade desde então, proporcionando dados 
fundamentais para o diagnóstico clinico, decisão terapêutica e tratamento das 
doenças. Nos últimos trinta anos a imagem médica esteve entre as tecnologias 
mais avançadas e sofisticadas desenvolvidas na área médica e contribuiu para 
grandes mudanças nos índices da saúde pública por exemplo com diminuição da 
mortalidade por doenças neoplásicas e o aumento correspondente na esperança 
de vida da população. A partir da iniciativa da criação do Dia Europeu de 
Radiologia em 2011 criou-se o Dia Internacional da Radiologia, a celebrar 
futuramente no dia 8 de Novembro (dia da descoberta de Roentgen em 1895) 
com o patrocínio do RSNA (Radiological Society of North America) juntamente 
com as Sociedades Americana de Radiologia (ACRS) e a Sociedade Europeia de 
Radiologia (E.S.R.).  
Com a evolução tecnológica inevitável e necessária para se aproximar do 
conhecimento humano, e perante os novos poderes que a ciência dá ao homem, 
não podemos esquecer contudo que é fundamental que a sociedade tenha 
consciência das consequências a longo prazo desta evolução tecnológica no 
sentido de evitar a degradação da vida e da terra.  
Nas últimas quatro décadas, desenvolveu-se uma importante sinergia 
entre os sistemas de imagem e a engenharia informática (Rutka 2000). Criaram-
se os sistemas de Tomografia Computorizada (TC), cujo advento foi o prenúncio 
do impacto da computorização na imagiologia com significativa evolução 
tecnológica no que diz respeito à aquisição e processamento de sinais biológicos 
nos últimos anos. A constante inovação e renovação do equipamento utilizado 
para o diagnóstico por imagem, as novas técnicas de aquisição e processamento 
digital permitiram inovadoras perspetivas para o diagnóstico e tratamento no 
âmbito da imagiologia, desenvolvendo sistemas de radiologia computorizada, 
radiologia digital, angiografia biplanar, tomografia computorizada multicortes, 
ultrassonografia e ressonância magnética.         
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           Em 1952, Félix Bloch e Edward Purcell ganharam o prémio Nobel da Física 
com os estudos iniciados em 1946 sobre os princípios da Ressonância Magnética 
(RM) relatando que núcleos em precessão, quando submetidos a determinada 
radiofrequência, podiam emitir sinal detetável. Paul Lauterbur recebeu em 1973 o 
prémio Nobel da Medicina pela aplicação dos gradientes de campo magnético na 
obtenção de imagens médicas, permitindo o desenvolvimento da imagem por 
Ressonância Magnética. Fez as primeiras publicações relativas à localização 
espacial, gradientes X, Y e Z e à técnica de reconstrução projetiva por RM para a 
obtenção de imagens seletivas do corpo humano; em 1984, foi aprovada a 
utilização da RM para aplicação clínica como método de diagnóstico. Surgiu 
assim o conceito de Imagiologia para abranger o conjunto das Ciências da 
Imagem. 
       Em Portugal na década de 30 e já em pleno Estado Novo, e no seguimento 
da evolução técnico-científica, a comunidade médica desenvolveu aturado 
trabalho de investigação em diferentes áreas médicas, clínicas, cirúrgicas e 
imagiológicas, que culminaram em descobertas de relevo no âmbito da medicina 
com projeção internacional. Dos vários grupos de médicos que desenvolveram 
importante atividade científica destacaram-se os pioneiros em estudos de Imagem 
Médica Funcional. Embora o maior destaque tenha sido atribuído ao Prof. Egas 
Moniz, é importante referir e estudar o conjunto de ilustres médicos portugueses 
que desenvolveram importantes trabalhos científicos nas diferentes áreas da 
imagem contribuindo para as diferentes bases do conhecimento.  
Embora como diz Eduardo Lourenço (2008), “…nâo estamos no Tempo, 
somos Tempo…..”, se refletirmos sobre o Tempo que medeia desde a formação 
da terra, cerca de 50 milhões séculos, do aparecimento de vida na terra, cerca de 
35 milhões de séculos, dos 70000 séculos do fóssil do crânio Toumai, 
provavelmente consideraríamos que não têm grande relevo os 117 anos que 
passaram desde a descoberta do Rx, que contudo foi um evento que revolucionou 
a medicina e as ciências da imagem e teve importante repercussão sobre a 
população em geral. Atualmente já foi feito um trajeto impar no desenvolvimento 
da imagem médica designadamente com a descoberta há 94 anos do meio 
contraste Lipiodol por Sicard (1872-1929) e de Forrestier (1890-1978), do 
desenvolvimento da ventriculografia de Dandy (1886-1946) há 93 anos, da 
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descoberta da angiografia cerebral por Egas Moniz há 85 anos ou o CT scanner 
de Sir G.N.Hounsfield-L.M.Cormack há 41 anos. Dado o ritmo da evolução 
tecnológica é de prever ainda que nos próximos anos a imagem se irá aproximar 
cada vez mais da nanotecnologia permitindo grande relação entre a mesma e 
estudos fisiológicos. A inovação tecnológica é uma constante e por isso quando 
há cerca de 4 séculos atrás Galileu (1564-1642) através da imagem pelo seu 
telescópio afirmou ter avistado montanhas e crateras na superfície lunar 
(concluindo que a lua não era uma esfera perfeita como ensinavam Aristóteles e 
Ptolomeu), não imaginava certamente que estaríamos a aproximarmo-nos de 
cerca de meio século passado do momento que em 1969 através da imagem 
fomos testemunhas do “pequeno passo do homem que representou um grande 
salto para a humanidade” quando o Homem pisou a superfície lunar e que a 
imagem actualmente também nos permite olhar para o interior do corpo humano. 
Dentro das diferentes aplicações da imagem médica, os estudos de 
Neuroimagem e Imagem Funcional vieram a ter uma importância crescente. Na 
sua génese estiveram nomes de diferentes áreas científicas designadamente na 
área das neurociências como Ian Pavlov (1849 – 1936) fisiologista russo, Ramon 
Y Cajal (1852 --1934) e Pio del Rio Hortega (1882-1945) histologistas espanhóis 
com notáveis trabalhos quer sobre o funcionamento do cérebro humano quer 
sobre a sua estrutura anatómica, condições fundamentais para se entender as 
bases da neurofisiologia e neuroimagem. Em Portugal a investigação imagiológica 
era realizada por um grupo de personalidades de relevo da área da imagem 
funcional como Egas Moniz (angiografia cerebral, 1927) Reynaldo dos Santos 
(angiografia dos membros inferiores e a aortografia, 1929), Hernani Monteiro 
(linfografia,1931), João Cid dos Santos (flebografia directa, 1938), Sousa Pereira 
(espleno-portografia, 1951), Lopo de Carvalho (angiopneumografia,1931), 
personalidades essas que se destacaram pelas suas aplicações pioneiras 
desenvolvendo a Escola Portuguesa de Angiografia. 
No momento atual, pouco mais de um século volvido desde a descoberta da 
radiação X, e no percurso evolutivo da Imagem Médica, começa a destacar-se 
uma aplicação emergente do método imagiológico para vítimas em situações de 
Catástrofe, cada vez mais frequentes tais como o ato terrorista em Nova Iorque 
em 11 de Setembro de 2001, o tsunami de 2004 que afectou gravemente países 
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banhados pelo Oceano Índico, o furacão Katrina em 2005 em Nova Orleães, bem 
como em muitas situações de urgências extra-Hospitalares (Bennet 1990, Bennet 
2004, Beeckley 2007).  
Esta área inovadora baseia-se num novo campo desta especialidade 
decorrente dos avanços tecnológicos, a telemedicina. Perante situações de 
catástrofe, a telemedicina tem vindo a desempenhar um papel primordial, pela 
facilidade de utilização e importante contribuição no diagnóstico atempado de 
patologias com necessidade urgente de orientação de propedêutica clínica e 
terapêutica. O seu princípio baseia-se na transmissão de imagens médicas à 
distância, para que médicos especialistas em imagem façam a sua leitura em 
locais remotos, permitindo um importante apoio, tanto em situações extremas, 
como nos conflitos bélicos atuais com referência para a relevante intervenção 
humanitária, designadamente em situações de dificuldade de acessibilidade e 
condições sócio-económicas deficitárias (Volk 2005, Gary  2006, Harcke 2006, 
Weber 2006 ). 
De forma sucinta releva-se neste trabalho o desenvolvimento de três ideias 
força: uma delas histórica, ou seja, o desenvolvimento conceptual e evolutivo da 
imagem, o segundo a aplicação científica actual da imagem nomeadamente nos 
estudos no âmbito das neurociências e a terceira a importância da imagem na 
urgência médica extra-hospitalar, quer ao nivel da univitima quer ao nivel das 
polivitimas, ou seja dos vários tipos de situações de catástrofe.  
O volume e diversidade da documentação reunida exije um ulterior 
elaborado estudo seguindo a linha de investigação iniciada, não sendo possivel 
por inúmeras razões transcrever para este trabalho toda a informação recolhida 
durante estes anos mas, evocando António Machado (1875-1939), “..se hace 
caminho al andar…”.  
A título de complemento gostaria de esclarecer que entendi não colocar em 
anexo qualquer documento mas sim integra-los no corpo do trabalho. Esta 
decisão, embora tenha o inconveniente de não poder ter todos os documentos em 
tamanho real, prende-se com o facto de, por um lado não obrigar o leitor a 
consultar outro documento, e por outro porque a matéria vertida fala por si, não se 
tornando assim necessário dizer por outras palavras aquilo que outros já disseram 
de forma original. Se no futuro um estudo posterior o justificar, os documentos 
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apresentados poderão ser tratados de forma individual. De referir ainda que visto 
que durante estes anos de preparação do trabalho de tese ela esteve sempre 
presente, de forma directa ou indirecta nas diferentes vertentes da minha vida, 
teria o maior relevo incluir aqui parte da minha experiencia profissional. Este facto 
para além de demonstrar e reforçar, na adequada escala, a pertinente importância 
actual da Imagiologia Médica, reflete também em parte a influência do estudo 
académico desenvolvido e a progressiva aquisição de conhecimentos sob o peso 
de um trabalho de rotina intensivo, com a vida profissional repleta de 
compromissos, tarefas e obrigações, justificando um predomínio clinico da 
orientação curricular. 
A biobibliografia apresentada dos diferentes autores resulta do trabalho de 
pesquisa efectuado durante este trabalho e das obras que foi possível recolher e 
estudar. Não pretende ser obra completa, perfeita ou acabada, estando ciente das 
insuficiências das referências dado o elevado cariz das personalidades 
envolvidas, mas sim um esboço de guião das obras publicadas e dos inovadores 
trabalhos desenvolvidos, alguns de caráter inédito e merecedores de indubitavel 
reconhecimento, para o qual é importante contribuir dado que: 
 
“Igitur ex frutis eorum cognoscetis eos” (MT VII, 20) 
(Pelas obras os conhecereis….) 
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2. A Imagem na História da Humanidade e das Neurociências  
  
“No Principio era………….. a IMAGEM…”.  
 
IMAGEM, do latim Imago, é definida segundo Séguier (Séguier 1928) como 
a representação de algo por desenho, pintura ou escultura, ou no sentido 
figurativo como semelhança. Na leitura da bíblia a referência à Imagem remete à 
origem da humanidade (“E criou Deus o homem à sua imagem; à imagem de 
Deus o criou….” Génesis 1.27), como testemunho de modos de vida, de valores 
culturais, sociais, familiares, permitindo troca de conhecimentos, ou como uma 
forma de arte, através da pintura ou mesmo da literatura sob a forma de poesia. 
Em 1913 Teixeira de Pascoaes (1877-1952), poeta e escritor português, principal 
representante do Saudosismo, movimento estético ocorrido em Portugal no 
primeiro quartel do século XX, reflete e consubstância na sua obra uma atitude 
humana perante o mundo tendo por base a saudade, considerada o grande traço 
espiritual definidor da alma portuguesa e eternizada em Imagem de espirito, tal 
como no texto de O Génio Português (1931): “……A Saudade é a Presença 
eterna, a vida eternizada em Imagem de espirito. A sombra do Passado e a luz 
do Futuro encontram-se nela que as reflete em nova claridade…..a única luz que 
lhes desvenda a verdadeira fisionomia… ”. 
Desde sempre, entre “nós” e as palavras estão…..Imagens. 
A Imagem, atualmente utilizada pela medicina como imprescindível meio 
auxiliar de diagnóstico, veio através da história da humanidade substituir outras 
formas de aproximação aos doentes e doenças que funcionavam como meios 
auxiliares de diagnóstico. Assim ao longo dos séculos de estudo sobre os 
diferentes instrumentos que eram utilizados como meios auxiliares de diagnóstico, 
encontra-se desde a simples descrição das doenças pelos doentes, às gravuras 
rupestres (que muitas vezes, porque eram encontradas em zonas inacessiveis 
das grutas, levantavam a hipótese de não corresponderem unicamente a forma 
de arte mas sim a terem papel terapêutico sob a forma de magia), ao código de 
Hammurabi (1728-1686 a. C.) que com os seus 282 artigos que incluíam 
instruções para o exercício da medicina e hipóteses de diagnóstico baseadas nos 
sintomas e orientações terapeuticas médicas (Porter, 1999), e chega-se à 
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sucessão de séculos que compõe a idade média com os vários papiros egipcios 
que representam a primeira evidência escrita da Medicina Grega. Os mais 
importantes textos médicos que permitiram a aproximação diagnóstica e 
orientação terápeutica são os papiros de Edwin Smith (c 1600 a.C.) e Georg 
Ebers (c 1550 a. C.). No papiro de Edwin Smith estão descritos 48 casos clínicos, 
27 dos quais referentes a lesões crânio-encefálicas com descrições das 
alterações encontradas e orientação diagnóstica e terapêutica evocando a relação 
da pulsação do coração com o funcionamento dos órgãos.  
Na análise da evolução da medicina e dos meios auxiliares de diagnóstico, 
faz-se referência a Imhotep (cerca 2655-2600 a.C.) que é considerado como o 
primeiro médico da antiguidade e arquitecto responsável pela construção das 
primeiras pirâmides do Egipto e chega-se à mitologia grega, onde o responsável 
pela orientação diagnóstica e cura das doenças era o deus Esculápio (cerca de 
1200 a.C.?), filho de Apollo (c 120-140 a.C.) e pai de Hygeia (deusa da saúde, 
higiene) e Panaceia (deusa do “remédio universal”). Pouco se sabe sobre a 
medicina grega antes do sec V a.C. mas os poemas de Homero datados de antes 
de 600 a.C, permitem-nos aceder a alguma informação, havendo cerca de 147 
descrições de feridas de guerra no poema Ilíada (Porter, 1999). Encontra-se 
depois Hipócrates que fez nascer a escola médica no séc. V a.C. na ilha de Cós, 
no mar Egeu da Grécia.  
Na medicina hipocrática, e considerando a sua aproximação científica, 
eram utilizados como meios auxiliares de diagnóstico, instrumentos rudimentares, 
que na tentativa de obterem imagens do interior do corpo humano, eram 
introduzidos no organismo através de orifícios naturais ou provocados. O 
objectivo era validar cientificamente a medicina, e mudar o seu rumo separando a 
medicina da religião e da magia, afastando crenças e fundando as bases para 
uma medicina racional e científica. Para além de dignificar a ciência médica deu 
também sentido de dignidade à profissão médica estabelecendo normas de 
conduta que deveriam nortear a vida de um médico no exercício profissional e 
fora dele. Das suas obras sobressai o Juramento de Hipócrates, compromisso 
solene que mantém a sua pertinente atualidade mais de 2000 anos depois, 
considerado património da humanidade pelo seu elevado sentido moral, e 
        45 
proferido por todos aqueles considerados aptos a exercer medicina, no momento 
em que são aceites como tal por seus pares e admitidos como novos membros.  
Ao longo dos séculos de História das Ciências e da Filosofia Médica, para 
além de Hipócrates e o seu Corpus Hippocraticum, outras obras notáveis foram e 
são fundamentais para a evolução do conhecimento e diagnóstico médico e que 
influenciaram os conceitos de medicina, como obras de Platão (cerca de 428 a.C.-
348 a.C.), Aristoteles (348 a.C.-322 a.C.), Avicena (980-1037), Leonardo da Vinci 
(1452-1519), Andreas Vesalius (1514-1564), Michel Eyquem de Montaigne (1533-
1592), Thomas Willis (1621-1675), ou contemporaneamente Eduardo Lourenço 
(n. 1923). Os seus estudos possuem os instrumentos e métodos necessários para 
entender como se formou o conhecimento na nossa civilização, e permitem 
entender ao longo dos séculos de história a evolução das ciências médicas em 
particular as neurociências e o significado da imagem médica, peça chave para a 
compreensão do funcionamento do corpo humano e da neurofisiologia.  
No séc. XVI, o grande pensador já referido, Michel Eyquem de Montaigne 
(1533-1592), figura por excelência do Renascimento, escreveu uma obra única e 
notável, que corresponde a conjunto de pensamentos e aforismos, denominada 
“Ensaios” (Montaigne 1580). Centrando-se na procura e representatividade do eu, 
na problemática do conhecimento, instaurou uma nova relação do saber com o 
homem, erigindo a dúvida como método. Considerando-se a si próprio como 
objeto de estudo da humanidade, estudou-se a si próprio. A sua leitura inspirou 
Descartes, Pascal e Rousseau entre outros, estabelecendo a razão como uma 
função prática, a função de fixar as finalidades da existência. Eduardo Lourenço 
considerado como um mestre da dúvida que se interroga no próprio ato de afirmar 
e caminha labirinticamente à volta dos temas da humanidade, no seu livro 
Heterodoxias (2012) ressalva que “não é assim tão fácil separar, humanamente, a 
luz, das trevas” e destaca que “Ensaios” não é apenas um livro entre outros, mas 
um acontecimento de ordem antropológica, um momento impar na história do 
conhecimento do Homem por si mesmo, só comparável aos Diálogos platónicos 
ou às Confissões de Santo Agostinho. Montaigne descobriu como remédio contra 
a vertigem da diversidade humana, a sua singularidade, tão radicalmente 
universal na sua singularidade (Montaigne 1580) ou como o poeta Fernando 
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Pessoa (1888-1935) “indisciplinador de almas”, na sua multiplicidade nos diz: “sê 
plural como o universo”.  
A existência humana, conforme reflexão de Eduardo Lourenço (2012), está 
assim limitada pelo nascimento e pela morte e situados no seu intervalo pela 
história.  
Num artigo recente António Pinto Ribeiro (2012) responsável pelo 
Programa Gulbenkian de Cultura Contemporânea, Próximo Futuro, refere, a 
propósito da atual rarefação de contacto com a mitologia cristã que ameaça 
empobrecer a receção de quatro séculos de história da arte e literatura, que 
somos hoje todos nós ”… órfãos do poder das imagens, das narrativas, das 
figuras e dos mitos que, se nos condenavam à finitude, também nos permitiam 
projetar o futuro, a imortalidade da espécie…”. Ser contemporâneo é também ir 
buscar o brilho e imagem da humanidade em tempos antigos.  
Ao longo da história da humanidade o desenvolvimento técnico-cientifico 
mostrou resultar de uma relação directa da evolução do conhecimento que por 
sua vez naturalmente depende na maior parte das vezes das condições socio-
economicas e culturais e é definitivamente o produto das necessidades do 
Homem ao longo dos tempos.  
Assim foi a história da descoberta e desenvolvimento da Imagem Médica.  
A evolução da filosofia e da medicina através dos séculos, a necessidade 
crescente de entender o fenómeno da vida e do pensamento, a procura ancestral 
da localização da alma, levou a que no percurso desta “viagem em comum”, se 
descobrisse a Radiação X. 
Esta descoberta, como grande parte das revolucionárias descobertas 
científicas, ocorreu de forma acidental, mas com o mérito para a humanidade de, 
naquela altura e naquele momento, estar lá a pessoa certa para perceber que 
algo “de novo” tinha acontecido. 
Na tentativa de construção da metafisica da vida humana, em que o “eu 
executivo” se torna a realidade imersa na sua circunstância, cada individuo é uma 
perspectiva necessária e insubstituível no universo. Em 1914 Ortega Y Gasset 
(1883-1955) na sua obra Meditações do Quixote, foca num importante aspecto 
que, entre outros, o imortalizou como grande pensador do século XX, “Yo soy yo y 
mi circunstancia, …..” ou no correspondente em português “Eu sou eu e a minha 
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circunstância…”. Com esta permissa, releva que a condição humana deve ser 
considerada sempre como resultado de um conjunto de vivências e 
aprendizagens, que por sua vez interagem modificando o EU e o próprio meio.  
Seguindo esta linha de pensamento, em 1980, o Arquitecto Fernando Távora 
(1923-2005), figura maior da cultura portuguesa, “pai” da Escola de Arquitetura do 
Porto, num depoimento numa aula na Escola Superior de Belas Artes do Porto, 
(transcrito em 2005 aquando da noticia da sua morte na Revista dos Antigos 
Estudantes da Universidade do Porto) chamava a atenção para que: “ …sim, eu 
sei que a Terra terá cinco milhões de anos….sim, eu sei, eu sei, mas sei também 
que a praia ficará diferente se eu lhe roubar um grão de areia, eu sei que o mar 
não será o mesmo se eu lhe chorar uma lágrima, eu sei que o Universo se altera 
quando respiro ou mesmo quando penso……eu sei.”  
A bioética põe em destaque a questão universal dos limites últimos da 
intervenção médica e a busca permanente de os ultrapassar, condição esta já 
focada na figura do deus da medicina, Esculápio. Como definir aqueles limites 
sem prejudicar o avanço do conhecimento científico e o progresso clínico que ele 
torna possivel é a matriz e o cerne desta questão intemporal, a bioética. 
Por ocasião da comemoração dos 150 anos da criação da Régia Escola de 
Cirurgia do Porto, percursora da Faculdade de Medicina, Luis Archer na 
conferência inaugural do I Congresso Nacional de Bioética (2000), chama a 
atenção para o conceito de Bioética, que representa a opção da sociedade sobre 
os comportamentos e aplicações tecnológicas que lhe convém, tendo em conta a 
possibilidade da sobrevivência do homem no nosso planeta com um futuro 
autenticamente humano (Nunes R.2002). Referindo que “é a charneira entre o 
possivél e o conveniente, entre tecnologia galopante e humanitude 
imprescindível”, mostra que a bioética que não é mais do que o livre exercício do 
raciocínio, característica suprema da espécie humana, que recolhe do passado 
todo o saber adquirido pelas ciências médicas ao longo dos tempos e o  
transforma em sabedoria, tendo como objectivo o futuro a longo prazo da 
humanidade. Deve por isso ser encarada como uma versão moderna de um 
antigo campo de reflexão, a ética médica, que originalmente foi um tema 
relacionado com a preservação da biosfera, mas rapidamente veio debruçar-se 
        48 
sobre as questões eticas colocadas pela prestação de cuidados de saúde e pelas 
ciências biomédicas. 
Embora se relacione a conceção da ética médica com a escola hipocrática, 
na maioria das sociedades primitivas o exercício da medicina, nas suas diversas 
variantes, teria regras próprias, tendo em conta o objectivo final de tratar as 
pessoas como se reflecte no exemplo já evocado do Código de Hammurabi (1750 
a.C.), redigido na Babilónia (Nunes R., 2002). Assim, por proposta da 
Organização Mundial de Saude (OMS), o ensino médico deve ter presente um 
corpo de principios éticos universais e deve ter desenvolvido um curriculum de 
ética médica de aplicação global.   
Luis de Pina (1952) refere que “…..Hipócrates aprendeu que a Medicina 
era mais alguma coisa do que o misto estranho, improdutivo e prejudicial, de 
crenças e práticas supersticiosas, algo mais que se projectava muito para além do 
quadro telúrgico-mágico da civilização grega do grande século de Péricles. E 
nessa projecção espiritual, de par com o estímulo criador das bases científicas do 
seu naturalismo filosófico, transmitiu-se na mensagem hipocrática ao novo mundo 
médico, a do amor ao próximo, a da compaixão pelo homem que sofria. Se o 
respeito pela enfermidade originara nova senda da arte apolínea aberta por 
Hipócrates, sem dúvida que também criara a do respeito pelo enfermo, abrindo-se 
a era da medicina humanista. A primeira atitude dignificou cientificamente a 
medicina; a segunda honrou moralmente o médico; com ela surge o princípio de 
repúdio, com sagacidade definido, da ofensa à pessoa humana. E assim nasceu a 
Ètica Profissional na Medicina Natural”. Esta ética profissional estabeleceu-se ao 
longo dos milénios de anos e consagrou-se nos diversos códigos de ética 
profissional e nos juramentos que os pretendem honrar como o Juramento de 
Hipócrates, os Conselhos de Esculápio, o Juramento de Assafe, a Oração de 
Maimónides, a Declaração de Genébra (1948, revista em 1968 e 1983) e o 
Código Internacional de Ètica Médica da Associação Médica Mundial (1948 
revisto em 1968 e 1983). A Real Escola Cirúrgica do Porto, criada por alvará com 
força de lei em 25 de Julho de 1825, deu origem em 29 de Dezembro de 1936, à 
Escola Médico-Cirurgica. No seu programa académico existiam nove cadeiras 
(Ferrraz AR, 2000) distribuídas por 5 anos lectivos e embora nessa primeira fase 
do ensino médico não houvesse estruturado o ensino de deontologia médica pode 
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encontrar-se entre as diferentes cadeiras duas com elementos de natureza social, 
eventualmente precursores da sociologia médica.     
Um dos responsáveis pelo aparecimento em Portugal das Faculdades de 
Medicina e pela reforma do Ensino Médico de 1911 foi Ricardo Jorge, que 
inicialmente se interessou pelas neurociências apresentando em 1879 a sua 
dissertação de Licenciatura com o título «O nervosismo no passado», onde traça 
a história da Neurologia. Em 1880 concorre ainda a Professor Substituto da 
Escola Médico Cirúrgica do Porto, com o trabalho «Localizações Motrizes do 
Cérebro». Fez vários estágios em Paris em 1883, onde teve oportunidade de 
trabalhar com Jean Marie Charcot, e no seu regresso, para além de dar início a 
um curso sobre Anatomia dos Centros Nervosos, montou o primeiro Laboratório 
de Microscopia e Fisiologia, sendo considerado como o introdutor da Metodologia 
Experimental naquela Escola. Foi nomeado em 1885 pela Escola Escola Médica 
do Porto para apresentar ao Conselho Superior de Instrução Pública o seu 
Relatório cujos princípios serviram de base em 1911 para a reforma do ensino 
médico. 
Relativamente à Imagem Médica, o seu ensino sob o formato de Radiologia 
Geral iniciou-se na década de vinte com o advento dos inúmeros trabalhos de 
investigação científica nessa área, que a tornaram assim visível para as 
Faculdades de Medicina revelando o seu interesse, seja no diagnóstico seja na 
instrução médica. Até ai os estudantes de Medicina contactavam essencialmente 
com radiografias nas disciplinas de Medicina e Cirurgia Geral. O ensino oficial e 
obrigatório da Imagem Médica no curso geral de Medicina, de caracter semestral 
e inicialmente fazendo parte do terceiro ano ao lado da Anatomia Patológia e da 
Farmacologia, foi criado em 1926 através do decreto lei nº 12.697 de 17 de 
Setembro. Em 1930 passou a ser designada de Semiótica Radiológica e quando 
em Portugal se criou a Ordem dos Médicos o ensino da especialidade passou a 
obedecer a regras de estágio, com aprendizagem em serviços idóneos e sujeito a 
exame adequado (Ramos A,1995). 
Sendo uma marca do passado, a imagem exalta a memória, imortalizada 
ao longo dos tempos e através dos séculos por pessoas de diversas índoles, 
muitas vezes com formação médica; tenta apelar à memória dentro da atualidade 
e à compreensão da atualidade dentro da história. Permitindo uma maior 
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aproximação ao conhecimento do organismo, partilha a dimensão da beleza 
humana e dos mecanismos da vida, e assume um incondicional papel de relevo 
na história das ciências médicas. Tornou-se assim uma “ forma de criação que é 
principiar do nada, coisas efémeras que nunca acabam” (Agustina 1999).   
No séc. XXI, e no curso de consideráveis avanços tecnológicos, a Imagem 
Médica ou Imagiologia, com a sua capacidade de tornar visível o invisível, tem 
vindo a ser um ramo das ciências médicas que contribui de forma notável para a 
evolução da história da ciência e da medicina em particular, permitindo uma breve 
reflexão sobre a epistemologia. Baseia-se nos princípios fundamentais da 
anatomia e fisiologia, e tem como objectivo final, através dos actuais meios 
avançados de diagnóstico, a aproximação à estrutura molecular e aos 
mecanismos fisiológicos.  
Só na segunda metade do século XIX se verifica o despertar das ciências 
neurológicas fruto de orientações diversas e caminhos divergentes mas que 
esteve na origem do desenvolvimento da Imagem Médica no início do séc. XX. 
As neurociências e a imagem médica potenciaram assim o 
desenvolvimento de cada uma, evoluindo no sentido da progressão do 
conhecimento, sempre baseadas nos resultados dos estudos e investigações 
científicas dessas e das restantes áreas sem os quais não podem existir, como 
com os trabalhos de Jean Marie Charcot (1825-1893) titular da primeira cátedra 
de doenças do Sistema Nervoso na Sorbonne, Paris (1882), e da mesma escola 
neurologica Jules Déjerine (1849-1917) e Pierre-Marie (1853-1940) e Joseph 
Babinski (1857-1932) assim como com os fundamentais estudos de Charles 
Sherrington (1857-1952), Charles Bell (1774-1842), e John Huglings Jackson 
(1835-1911) da escola britânica de neurologia.  
Os contributos de Camillo Golgi (1843/44-1926) e Santiago Ramon Y Cajal 
(1852 – 1934) destacaram-se na história das neurociências. O facto de as células 
serem os elementos básicos dos organismos vivos foi reconhecido no início do 
séc XIX mas só no séc XX os neurocientistas concordaram que o tecido nervoso, 
como todos os órgãos, é feito destas unidades básicas e foi posta a hipótese de 
cada célula nervosa estar em conexão com a célula vizinha por ligações 
protoplasmáticas, formando uma rede de células nervosas ou retículo. Esta teoria 
reticular de ligação entre as células nervosas foi desenvolvida pelo 
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neuropatologista italiano, Camillo Golgi, mas posteriormente ultrapassada pelos 
trabalhos do neuroanatomista espanhol, Santiago Ramon Y Cajal. Baseado nos 
exames microscópicos do tecido nervoso contrastado com sais de prata, de 
acordo com o método pioneiro desenvolvido por Golgi, Cajal argumentou que as 
células nervosas são entidades individuais e comunicam entre si por meio de 
contactos denominados sinapses (Purves 2001). O debate entre as duas teorias 
resultou na atribuição do premio Nobel para Fisiologia e Medicina em 1906 em 
simultâneo a Golgi e Cajal, mas esta questão foi resolvida com o advento da 
microscopia eletrónica nos anos 50. Foi possível então visualizar que as células 
nervosas eram de facto unidades celulares independentes e que o sistema 
nervoso poderia ser dividido em duas categoriais celulares: as células nervosas 
ou neurónios (especializadas na transmissão de sinais elétricos através de longas 
distâncias) e uma variedade de células de suporte, células da glia, incapazes de 
transmitir sinais elétricos. As células nervosas, embora similares às células dos 
outros órgãos em muitos sentidos, encontram-se em muito maior número - o 
cérebro humano contém cerca de 100 biliões de neurónios - mas têm diferente 
morfologia, identidade molecular, ou atividade fisiológica. A diversidade estrutural 
e funcional e as interconexões entre as células nervosas, via sinapses para 
formar circuitos, são o pilar no qual os processos de comportamento estão 
assentes. Embora as células nervosas possam ser muito diferentes entre si, a 
estrutura de base é sempre a mesma e igual às outras células; cada neurónio tem 
um corpo celular, contém um núcleo, retículo endoplasmático, ribossoma, 
aparelho de Golgi, e outros organelos essenciais à função celular. A caraterística 
distintiva é a capacidade de comunicação intercelular com a especialização das 
suas membranas celulares e a transmissão de sinais elétricos convertidos 
posteriormente em sinais químicos nos terminais sinápticos. A evolução do 
conhecimento na área da neurologia partir dos anos 70 e a introdução de novas 
tecnologias, nomeadamente na área da imagem, permitiram um grande avanço 
no conhecimento da biologia celular e revolução na biologia molecular, 
fornecendo aos investigadores novas ferramentas para entender o funcionamento 
neuronal (Purves 2001). 
Em Portugal a emergência das neurociências e o seu gradual 
desenvolvimento levou à criação das Ciências da Imagem. Já no século XIX a 
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importância das neurociências e imagem na prática clinica estão exemplificadas 
nomeadamente com os trabalhos desenvolvidos por nomes de relevo na medicina 
como Sousa Martins (1843-1897) que defende a tese de licenciatura em 1866 
com o trabalho “O pneumogástrico preside à tonicidade músculo do coração” e 
dois anos mais tarde para concurso a tese “A pathogenia vista à luz dos arcos 
reflexos”. Das suas obras sobressaiem ainda “As apoplexias cerebrais em Lisboa” 
(1871), “Movimentos puppilares” (1888), “Un cas de syringomyélie relevant de la 
lépre” (1894) e a “Trepanação num caso de epilepsia traumática” (1896). Na 
Sociedade de Ciências Médicas apresenta ainda varias comunicações na área 
das neurociências como “Isquemia cerebral“ (1870), “Sobre um caso de 
afasia”(1882), “Um caso de cegueira verbal” ( 1889),” Paralisia do motor ocular 
comum” (1893) “ Tumor do cerebelo” ( 1894) e “ Nevralgia do Trigemeo” (1896). 
Miguel Bombarda (1851-1910) apresenta diferentes trabalhos na área das 
neurociências como: “Dos Hemisférios Cerebrais e Suas Funções Psíquicas” 
(1877), “Distrofias por Lesão Nervosa” (1880) e “Lições sobre a Epilepsia e as 
Pseudo-Epilepsias” (1896). 
Na história milenar de localização da alma e do centro da vida, sendo o 
conceito de alma um dos vetores fundamentais do pensamento clássico (antigo, 
medieval e moderno), o séc. XIII foi um dos períodos mais notáveis, dado o 
aparecimento das universidades em centros urbanos como Paris ou Bolonha, 
onde a par da lógica de Aristóteles também se estudava o De anima (sobre a 
alma) dedicado à compreensão da alma enquanto causa e princípio explicativo da 
vida da sensação e do conhecimento. A Pedro Hispano Portucalense, papa João 
XXI, autor do séc. XIII, e por muitos considerado o mais importante pensador 
português da Idade Média, estão atribuídas duas obras sobre a alma: o tratado 
Ciência do livro da alma e um Comentário sobre o De amina de Aristóteles que 
oferecem multifacetadas discussões filosóficas e metafisicas sobre o Homem 
(Meirinhos 2011). O poeta italiano Dante (1265-1321) na sua famosa obra “Divina 
Comédia”, coloca a alma de Pedro Hispano no paraíso, apelidando-o de “aquele 
que brilha em doze livros” referência aos doze tratados escritos pelo pontífice 
português. Sobre a alma então, para além dos grandes pensadores da 
antiguidade e cientistas, inúmeros outros ramos do conhecimento humano e das 
artes se debruçaram sobre esse tema durante séculos e até aos nossos dias.  
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A referência à alma estava ainda presente na literatura no início do séc. 
XX, como por exemplo quando Aquilino Ribeiro, “exímio escultor de 
pensamentos”, na sua admiravel obra Jardim das Tormentas escrita há 100 anos, 
uma personagem de um dos contos (O Sátiro, pp104), Dª Mafalda, interroga-se : 
“…..pode, por ventura, ler-se nas estrelas os destinos das almas?.....”. (Aquilino 
Ribeiro, 1913) 
No decurso da evolução do pensamento humano e do conhecimento 
inúmeras foram as teorias da visão platónica do cérebro humano e da sua 
evolução ao longo dos séculos, do encefalometrismo de Hipócrates ao 
cardiometrismo de Aristóteles. Durante séculos o coração foi considerado por 
diversas civilizações o orgão sede dos processos mentais. No Egipto, Babilónia, 
Mesopotâmia, China e Índia considerava-se o coração como estrutura 
fundamental para a vida.  
O conceito de cérebro como órgão do pensamento, funções superiores, 
sede de conhecimento e emoções, como pivot de integração entre as diferentes 
funções motoras e sensitivas do corpo humano veio a ser formado ao longo dos 
séculos de vida da humanidade. O cérebro presidiria às funções psíquicas, 
falando-se nele e nas meninges pela primeira vez nos textos papíricos, onde se 
referem variadas paralisias por lesões cranianas e vertebrais; contracturas; 
perturbações da linguagem; incontinência de urina; priapismo e espermatorreia; 
tétano e meningite traumática. (Luis Pina, 1954) 
É conhecido o facto de ter sido a ordem e harmonia dos astros no Universo 
descrita pelos astrólogos gregos, que inspiraram Hipócrates a procurar a ordem e 
o equilíbrio no doente pela observação e registo rigoroso das manifestações da 
doença, tendo daí resultado os aforismos hipocráticos. As doenças seriam 
provocadas pelo desequilíbrio dos quatro humores: sangue, fleuma e bile negra e 
amarela. A escola hipocrática considerava o cérebro como centro de origem da 
fleuma, equacionando-o como a fonte dos sentidos, do prazer, da dor, da 
ansiedade e do pensamento.  
O cérebro foi considerado como órgão importante por Platão (cerca de 428-
348 a. C.), fundador da Academia de Atenas (considerada a primeira instituição 
de educação superior do mundo ocidental), discípulo de Sócrates e autor de 
variados diálogos filosóficos que, usados como ferramenta de ensino nos tópicos 
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mais variados como filosofia, lógica, retórica, matemática, entre outros, estiveram 
na origem do pensamento ocidental, assimilando o saber das correntes orientais e 
da Grécia antiga. Platão com o seu mentor Sócrates (cerca de 469-399 a.C.) e 
seu pupilo Aristóteles (384-322 a.C.) construíram os alicerces da filosofia 
ocidental e da ciência. Para eles a ordem do mundo era atribuída à Razão Divina, 
que organiza o cosmos de acordo com o modelo ideal o que se devia passar 
também no cérebro interpretado por eles como um Micro-cosmo. 
Juntamente com outros grandes pensadores, Platão formou as bases do 
pensamento ocidental. Na sua obra “Alegoria da Caverna”, evoca um estado de 
“representação”, “imagem”, no qual se encontrariam a maior parte dos seres 
humanos; durante a vida viam apenas sombras da realidade e ouviam ecos da 
verdade. Para ele a questão de que o homem deve viver sob o domínio da razão 
e de acordo com um modelo ideal, implica que também no universo se tem de 
reconhecer o verdadeiro lugar do Espírito. A ordem do mundo seria atribuída à 
Razão divina, que organizaria o cosmos de acordo com o modelo ou plano ideal. 
Deste modo aquilo que se realiza no macrocosmos, ou seja no movimento dos 
corpos celestes, deveria também realizar-se no homem, que é interpretado por 
ele como correspondendo a um microcosmo situado no cérebro. 
O quadro conceptual das primeiras investigações sobre as bases 
biológicas do Homem, com os seus componentes sensitivos e intelectuais foi 
fomentado pela já referida obra de Aristóteles De Anima (Acerca da Alma), 
embora transformado posteriormente pela revolução cartesiana do pensamento 
no séc. XVII (Bennet, 2003). Aristóteles começou por tentar entender como se 
efetuava a contração muscular envolvida nos movimentos voluntários mas foi o 
trabalho desenvolvido muito depois por Galeno (130-200) que demonstrou o papel 
do sistema nervoso no controle muscular, considerando na sua obra Opera 
Omnia a existência de uma “alma motora” e uma “alma sensitiva” (que não 
deviam ser consideradas como duas entidades distintas mas duas funções 
diferentes ou princípios de actividade). Galeno iniciou assim 2 mil anos de 
investigação sobre a forma como o cérebro e a medula interagem nos 
movimentos voluntários e a origem de alguns movimentos reflexos. Introduziu a 
ideia de nervos motores “duros” provenientes da medula e nervos sensoriais 
“macios” ligados ao cérebro. Para ele, que usufruiu de autoridade absoluta 
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durante mais de um milénio, a concepção da alma estava relacionada com a de 
consciência. Galeno atribuiu ao cérebro as funções de perceção que Aristóteles 
atribuiu ao coração e não fez a distinção entre as funções do córtex e dos 
ventrículos, não imputando ao córtex funções especiais relativamente às 
faculdades mentais superiores como raciocínio função que localizou nos 
ventrículos.  
Nemésius (c.390), na Siria desenvolveu a doutrina da localização 
ventricular de todas as funções mentais, em vez de limitar apenas às funções 
intelectuais. Ao contrário de Galeno, localizou a percepção e a imaginação nos 
dois ventrículos laterais (anteriores), colocando as aptidões intelectuais no 
ventrículo medial (terceiro) reservando os ventriculos posteriores para a memória. 
Resulta dai a noção de que a imaginação/percepção, raciocínio e memória devem 
ser encontradas nos ventriculos laterais, terceiro e quarto respectivamente 
(Bennet 2003). 
Esta doutrina ventricular para a localização das funções psicológicas, 
estabelecidas nos primeiros seculos do primeiro milénio, ainda foi aceite e 
difundida por académicos no início do segundo milénio como Avicena (980-1037) 
médico e filósofo autor extremamente prolífico, mas cuja fama esta ligada a um só 
livro, Cânone, obra gigantesca escrita ao longo de muitos anos. Avicena escreveu 
que: “O sensus communis está localizado na parte anterior do ventrículo frontal do 
cérebro. Recebe todas as formas que estão impressas nos cinco sentidos e lhe 
são transmitidas por eles. A seguir a faculdade da representação, localizada na 
parte posterior do ventrículo frontal do cérebro, que preserva o que o sensus 
communis recebeu dos cinco sentidos individuais, mesmo na ausência do objecto 
sentido. A seguir está a faculdade da imaginação sensorial em relação à alma 
animal. Esta faculdade está localizada no ventrículo central do cérebro. Depois há 
a faculdade estimativa localizada na parte mais afastada do ventrículo central do 
cérebro. A seguir esta a faculdade retentora e rememorativa, localizada no 
ventrículo posterior do cérebro”. Na História da evolução da humanidade, e da 
medicina em particular, e até ao início do período da renascença, muitos 
cientistas e artistas iniciaram estudos sobre o cérebro e evidenciaram os erros da 
Medicina Galenista dos quatro humores. A Medicina Renascentista, charneira do 
desenvolvimento médico futuro, trouxe até aos nossos dias ideias e conceitos que 
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mantém o seu valor epistemológico. O século XVI, ficou conhecido como o século 
da anatomia bem retratado por Leonardo da Vinci (1452-1519) que representou a 
imagem do corpo humano e em particular do Sistema nervoso sob a forma de 
arte. A monumental obra de Andreas Vesalius (1514-1564) “de Humani Corpori 
Fabrica”, corresponde ao primeiro tratado de anatomia que mostrava o corpo 
humano de forma inovadora para a época, onde os músculos e ligamentos são 
descritos pela primeira vez como responsáveis pela forma dada ao esqueleto, o 
que o permite mover-se no espaço. Andreas Vesalius (1514-1564) forneceu 
desenhos pormenorizados dos ventrículos em 1543 e no seu Fabrica descreveu 
como o pneuma psíquico é gerado nos ventrículos e distribuído para os nervos de 
forma semelhante a Galeno. Os seus escritos sobre este assunto prepararam o 
caminho de Thomas Willis (1621-1675) que um século mais tarde mudou a 
atenção dos ventrículos para a substância do próprio cérebro ao pesquisar a base 
física das funções psicológicas. 
Com o trabalho científico desenvolvido por médicos pioneiros como o belga 
Andreas Vesalius (1514-1564), foi anulada a proibição, por motivos religiosos, das 
disseções dos corpos humanos. Vesalius foi o autor do primeiro grande tratado de 
anatomia, “De Humani Corporis Fabrica”; publicado em 1543 no mesmo ano em 
que Nicolau Copérnico publica “De Revolutionibus Orbium Coelestium”. Da 
mesma forma que Copérnico desenhava a anatomia dos corpos celestes, 
Vesalius visualizava pela primeira vez a verdadeira estrutura do corpo humano, 
revolucionando a anatomia. Mostrava assim o corpo humano numa óptica 
inovadora para a época: ligamentos e músculos são descritos pela primeira vez, 
como responsáveis pela forma humana dada ao esqueleto, o que lhe permite 
mover-se no espaço. 
No seguimento da franca melhoria das condições sócio-económicas nos 
séculos XV e XVI, registou-se um notável avanço na história da Medicina, o que 
se acompanhou de significativa revolução no pensamento científico factos que 
contiburiram para a evolução do conhecimento permitiram provavelmente um 
maior desenvolvimento da Imagem Mèdica: Francis Bacon (1561-1626) lançou o 
método científico baseado na experimentação e na indução, Nicolau Copérnico 
(1473-1543) descreveu o sistema heliocêntrico do sistema solar publicando em 
1543 “De Revolutionibus Orbium Coelestium”, que representa um dos 
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documentos históricos da Renascença e o primeiro livro de ciência moderna; 
Isaac Newton (1642-1727) lançou então as bases da física moderna vivendo 
intensamente a gravidade, o movimento dos astros e propondo a Teoria da 
Propagação Retilínea da Luz. 
Na segunda metade do século XVII, embora ainda se sentissem no mundo 
científico os ecos da revolução vesaliana, os trabalhos de Willis revolucionaram 
então alguns conceitos de anatomia e foram uma grande contribuição à anatomia 
descritiva posterior a Vesalius. Willis foi pioneiro a dar importância ao cérebro 
como órgão e revolucionou a ciência ao abrir pela primeira vez um cérebro para o 
estudar. Segundo ele, se existisse de fato uma alma, ela teria sede no cérebro e 
não no coração (Bennet 2003).   
No âmbito da medicina e das neurociências em especial a Imagem veio a 
documentar os estudos e descobertas dos cientistas de cada época, como forma 
de linguagem independente, desempenhando na sociedade um papel 
fundamental, permitindo para além disso uma leitura aprofundada e integrativa 
dos textos escritos. Facilita a visualização e análise dos diferentes fundamentos e 
está presente em inúmeras situações do dia-a-dia, nas quais é necessária a 
capacidade de “transparência” através de materiais opacos à visão. 
Para além do relevante componente científico, a Imagem apresenta-se 
assim sob uma forma de arte constituindo um importante vetor na documentação 
da evolução histórica da medicina. Como expressão artística, a medicina, foi alvo 
de interesse por parte de vários artistas e originou inúmeros estudos. Destaca-se 
por exemplo na pintura a “A Aula de Patologia do Dr. Nicolaes Tulp” (1632) e a ”A 
lição de Anatomia do Dr. Joan Deyman” (1656) ambos de Rembrandt van Rijn 
(1606-1669), conhecido por retratar a luz da alma como um mestre das imagens 
de luz e sombras, e a “ Extracção da Pedra da Loucura” de Hieronymus Bosch 
(1475-1480?).  
Outro alvo de interesse de vários artistas foi a representação por imagem 
sob a forma de arte de sinais neurológicos nomeadamente o denominado sinal de 
Babinsky evidenciado tanto na obra de Sandro Boticelli (1445-1510) “Madona com 
a criança e os anjos” (1468), como em “O casamento místico de Santa Catarina” 
(1610) de Peter Paul Rubens (1577-1640) e na “Madona dela Garofano” de 
Leonardo da Vinci (1452-1519) (Gombrich 2005). 
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A imagem médica do Sistema Nervoso Central como expressão artística foi 
também documentada pormenorizadamente por Miguel Ângelo (1475-1564). 
Durante cerca de vinte anos adquiriu vastos conhecimentos anatómicos através 
das disseções que praticava no Convento de Santo Espírito de Florença tendo 
efectuado inúmeros desenhos anatómicos, na sua maior parte destruídos ou 
queimados por ele. Frank Meshberger (1990), médico, realizou um estudo no qual 
apresentou a sua interpretação, baseada na neuroanatomia, para a obra A 
criação de Adão de Miguel Ângelo. Nesta famosa e divulgada obra da Capela 
Sistina, o Criador estende o dedo indicador, quase tocando a mão esquerda de 
Adão. Comparando esta imagem, na qual o Criador está dentro de um manto 
esvoaçante e cercado de querubins, com o corte sagital do crânio e o cérebro 
nele contido, mostrou a semelhança entre a representação pictórica e a peça 
anatómica. O sulco do girus do cíngulo corresponderia ao contorno que se inicia 
na bacia do anjo em frente ao Criador e continua ao longo dos ombros de Deus, e 
o manto pendente à artéria vertebral no seu curso ascendente, curvando-se em 
torno do processo articular e fazendo contacto com a superfície inferior da ponte 
(representada pelas costas do anjo que se estende lateralmente abaixo da figura 
do Criador). A bacia e a perna esquerda do anjo correspondem à medula espinhal 
e a haste e glândula hipofisária são representadas pela perna e pelo pé do anjo 
na base da figura. A coxa representa o nervo óptico, o joelho o quiasma óptico e a 
perna, o feixe óptico. Meshberger conclui o estudo afirmando que a intenção de 
Miguel Ângelo foi de representar Deus fornecendo a Adão as capacidades 
intelectuais.  
Na universalidade do conhecimento, transversal a diferentes áreas, é 
necessário ter sempre a noção de que “ avançamos porque estamos aos ombros 
de gigantes” como referia já no século XIII Bernardo de Chartres monge medieval, 
um dos mestres da Escola de Chartres, quando reconhecia a divida que havia 
contraído para com os seus antecessores. Segundo relata João de Salisburia, 
Bernardo de Chartes teria dito que “…. somos como anões aos ombros de 
gigantes. Vemos por isso mais coisas e de mais longe, do que os antigos, não por 
causa da agudeza do nosso olhar ou pelo tamanho da nossa estatura, mas 
porque eles nos erguem e elevam até à sua gigantesca altura”.(Génicot, 1963). 
Esta citação, interpretada no contexto da história das ciências como Newton 
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evoca numa carta que escreveu a Hooke em 1676 quando escreve que “…se vi 
mais longe, foi porque estava aos ombros de gigantes…”, significa que, Newton 
não podia ter visto o que viu sem que antes Galileu, Keppler, Descartes e outros 
não o tivessem precedido. A construção da ciência é uma pirâmide humana. 
Einstein subiu para os ombros de Newton e há lugar aos ombros de Einstein para 
mais alguém subir. (Stephen-Hawking, 2010) 
http://dererummundi.blogspot.pt/2011/12/aos-ombros-de-gigantes.html 
No final, reflectindo sobre o Homem e seu papel na Historia da 
Humanidade e desenvolvimento das Ciências, será de lembrar Caria Mendes 
(1923-1997) no seu livro ” As origens do Homem- Bases Anatómicas da 
Humanização”  da Fundação Calouste Gulbenkian (1985)  cita B. Peyer (1944) 
dizendo que “se se reduzisse a um ano toda a vida da Terra, os mamíferos tinham 
aparecido apenas por volta do dia 10 de Dezembro desse ano, os primatas 
tinham surgido por altura do dia 27 desse mesmo mês, o género humano tinha 
iniciado o seu desenvolvimento umas quatro ou cinco horas antes da meia noite 
do fim do ano e o Homem atual tinha acabado de entrar na sala onde nos 
encontramos, precisamente no momento em que tínhamos aberto e começado a 
ler o livro da Historia escrita. A vida de um homem (70-80 anos) dura apenas 
cerca de meio segundo desse ano”. 
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3. GÉNESE E DESENVOLVIMENTO DA IMAGEM MÉDICA  
 
Desde a criação dos prémios Nobel em 1901 e até ao momento atual, a 
distinção no âmbito dos prémios da medicina e fisiologia, química ou física, foi 
frequentemente atribuída a personalidades cujos trabalhos tiveram especial 
contribuição para o desenvolvimento da Imagem Médica. Nesse ano, 1901, e 
segundo o discurso proferido na cerimónia de atribuição dos prémios, o primeiro 
prémio Nobel da Física foi atribuído ao físico Wilhelm Roentgen (1845-1923) 
"…..em reconhecimento aos extraordinários serviços que a descoberta dos 
notáveis raios que levam seu nome possibilitaram…..". 
(http://nobelprize.org/Nobel prizes /physics/laureates/1901/press.html)  
A 28 de Dezembro de 1895, Roentgen submeteu a descoberta ao 
secretariado da Sociedade de Física Médica de Wurzburg, numa “comunicação 
preliminar” manuscrita, que se tornou artigo de referência denominado "Uber Eine 
Neue Art von Strahlen” (Sobre uma nova espécie de Raios), onde resumia em 17 
capítulos quase todas as observações das semanas anteriores (Eckard 1996) e 
levava a primeira radiografia que correspondia à mão da mulher, Berta. A 4 de 
Janeiro de 1896, no cinquentenário da Sociedade de Física de Berlim, foi 
discutida esta descoberta em pormenor e rapidamente se difundiu pela imprensa 
internacional (Ayres-Sousa 1945). O próprio Roentgen proferiu pela primeira vez 
na tarde de 23 de Janeiro de 1896 uma conferência também aberta ao público, 
sobre os seus trabalhos.  
A descoberta incidental da radiação X Roentgen em 1895 revolucionou as 
ciências da imagem, mudando o curso da história da medicina. Esta revolução 
que representou um marco para o desenvolvimento do conhecimento na área da 
Neuroimagem na História da Medicina ocorreu enquanto investigava a 
capacidade de vários materiais de reterem os raios com equipamentos 
desenvolvidos por outros cientistas como Ivan Pulyui (1845-1915), Heinrich Hertz 
(1857-1894), J.W. Hittorf (1824-1914), William Crookes (1832-1919), Nikola Tesla 
(1856-1943) e Ph. Von Lenard (1862-1947).  
Durante o ano de 1895, enquanto Professor de Física Experimental na 
Faculdade de Filosofia da Universidade Julius-Maximilian de Wurzburg e Diretor 
do Instituto de Física, Wilhelm Roentgen investigava, entre outros instrumentos, o 
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aparelho desenvolvido alguns anos antes pelo físico e químico inglês William 
Crookes (1832-1919). Crookes criou o denominado tubo de Crookes que consiste 
num tubo de vidro no seu interior do qual é produzida uma pressão muito baixa. 
Quando se aplica alta voltagem a elétrodos colocados nas suas extremidades 
estes ficam sujeitos a alta tensão elétrica e nestas condições especiais originam 
os “raios catódicos” que correspondem a intenso fluxo de eletrões. O aparelho 
experimental desenvolvido por Roentgen consistia num tubo de Crookes 
protegido por papel preto, para que a luz emitida pelo tubo não interferisse nas 
suas observações, e um tipo de tela recoberta com platinocianeto de bário, que 
servia como detetor da radiação emitida. Nas suas experiências, verificou que ao 
aumentar a tensão aplicada aos elétrodos do tubo, a tela colocada próxima do 
tubo começava a brilhar, e quando a corrente era interrompida, o brilho 
desaparecia. Roentgen resolveu então cobrir com papel opaco toda a parede do 
tubo de Crookes para tapar completamente a luz visível emitida pelo aparelho e 
fechou as cortinas para o laboratório ficar às escuras. Seguidamente ligou o 
aparelho de novo e constatou que não emitia qualquer luz visível, mas uma vez 
mais, apercebeu-se de que uma tela ficava “fluorescente” sempre que ligava a 
corrente elétrica. Intuiu que este tipo de “fluorescência misteriosa” correspondia a 
uma forma invisível de radiação, não conhecida, a que chamou X.  
Há distancia de mais de um século esta descoberta revela, na sua 
esquemática nudez, como toda a obra de criação obedece às leis da natureza 
universal pressentidas através de uma perceção sensível (Nadir Afonso, 1999)  
Roentgen afastou-se progressivamente do estudo dos raios X quando 
posteriormente foi para Munique onde assumiu o cargo de diretor do maior Museu 
da Tecnologia e Ciência da Europa, o Deutsches Museum (DM). Aí dedicou-se ao 
ensino e prosseguiu a investigação no campo da condutibilidade de cristais e da 
piezoeletricidade, estabelecendo inumeros contactos no mundo cientifico.  Foi 
criada no museu uma secção dedicada ao RX com gabinetes onde o publico em 
geral podia aceder para fazer um Rx nomeadamente aos fins de semana para só 
depois ir ao médico com a informação do “roentgen” ( na Alemanha os exames de 
radiologia convencional, continuam a denominar-se com o nome do cientista que 
o descobriu). 
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O museu tem diferentes secções relacionadas com a ciência e a tecnologia 
sendo de realçar a área da fisica. A fisica como base das ciências naturais e 
sendo uma ciência exacta que exprime as relações em formulas matemáticas, 
usa quantidades fisicas precisamente definidas, como força e temperatura. 
Proporciona as fundações para todos os campos da tecnologia tentando explicar 
as leis da natureza por deliberações teoricas e experimentais tendo um papel 
importante na Imagiologia Médica. A secção respeitante à electricidade e 
magnetismo contém experiências e exemplos históricos dos aparelhos originais 
pertencendo por exemplo a George Simon Ohm, André Marie Ampère e Heinrich 
Hertz. O tubo original de vacum com o qual Roentgen descobriu a radiação Rx 
está em exposição numa área destinada a Roentgen e seus trabalhos.  
A direcção do Museu autorizou a cópia dos documentos que se seguem e 
que correspondem ao manuscrito original   de “ Eine Neue Art von Strahlen” 
(1985), fotografias da época que mostram os gabinetes originais onde era 
efectuados os estudos radiologicos (1910) e o aparelho de radiologia movél para 
utilização militar (1911).  
Foi tambem possivél consultar o arquivo do DM e  ter acesso aos 
manuscritos e rascunhos  de trabalhos que Roentgen fez durante a sua 
permanência lá, assim como a diversa correspondência respeitante ao periodo de 
direcção do museu e à Universidade.   
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Museu Tecnologia e  Ciencia de Munique ( Deutsches Museum- DM) 
 
 
                                            
Manuscripto original de “ Eine Neue Art von Strahlen” 
W.C. Roentgen 1895  (cortesia do DM) 
 
 
 
 
       
Gabinete de Rx – 1910 
 
(Cortesia do DM) 
 
 
Espaço para demonstração de RX 
fluroscopia 
(Cortesia do DM)
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Rx-móvel para fins militares 1911 
Siemens &Halske Ag, Berlin – DM 
(Cortesia do DM) 
 
 
 
   
 
  
 
 
               
  
Exposição permanente do DM dedicada a Roentgen com instrumentos originais. 
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RESTANTES DOCUMENTOS E MANUSCRITOS  ORIGINAIS DE ROENTGEN 
(Cortesia do  Deutsch Museum) 
 
Correspondência de Roentgen enquanto diretor do  
Museu  da Tecnologia e Ciência 
 
 
(com datas compreendidas entre Novembro de 1903 e Dezembro de 1907- 
cortesia do DM) 
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Esboço de “rascunhos” de trabalhos feitos por Roentgen 
(cortesia DM) 
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Os desenvolvimentos científicos e consequentes descobertas relacionadas 
com a radiação x continuaram, nomeadamente com Arnold Sommerfield (1868-
1951), grande físico teórico e colega de Roentgen em Munique, o qual em 1912 
estabeleceu teoricamente que o comprimento de onda dos raios X seria da ordem 
de 4x10^9cm, isto é 104 vezes menor do que as radiações luminosas. Em 1922, 
Arthur Compton (1892-1962) deu mais um contributo para a teoria corpuscular 
com o denominado “efeito de Compton” que consiste no facto de a radiação X 
difusa resultante da incidência dos raios X na matéria ter um comprimento de 
onda maior do que a radiação incidente. (Segré 1980; Gilbert 1982; Einsenberg 
1992; Peters 1995; Gama-Afonso 1995). 
A descoberta dos raios X, tão importante pelo êxito científico e mundano 
que teve, ofuscou em 1896 a descoberta de Peter Zeeman (1875-1943), físico 
holandês que, seguindo o exemplo do seu antecessor, o físico inglês Michael 
Faraday (1791-1867), fazia experiências com a influência dos campos magnéticos 
sobre a luz, especialmente sobre os espetros dos átomos. Zeeman conseguiu 
demonstrar através de uma grelha de difração, o desdobramento do espetro dos 
vapores de sódio, quando submetidos a um campo magnético. Com o 
refinamento da técnica visualizou dupletos e tripletos, obtidos segundo orientação 
de um campo magnético. O efeito de Zeeman dizia respeito à emissão de luz por 
partículas eletricamente carregadas, eletrões, em movimento, mas ligadas ao 
átomo; foi uma poderosa arma no estudo da estrutura atómica, decisiva para o 
estabelecimento do “princípio da exclusão de Pauli” e para o conhecimento do 
spin” do eletrão entre outros resultados (Gama Afonso 1995).   
Uma explicação teórica do fenómeno do efeito de Zeeman seria dada na 
mesma altura por Hendrik Antoon Lorentz (1853-1928), com quem partilhou o 
prémio Nobel da Física, tendo partido da hipótese de que partículas carregadas 
movem-se no átomo e são responsáveis pela radiação da luz. A importância da 
descoberta de Zeeman confirmou a predição de Lorentz acerca da polarização de 
luz emitida na presença de um campo magnético. Devido ao trabalho de Zeeman 
constatou-se que as partículas oscilantes (que de acordo com Lorentz eram a 
fonte de emissão de luz) eram carregadas negativamente. Esta conclusão 
precedeu a descoberta do eletrão por Thomson em 1897 e foi uma ferramenta 
importante para elucidar a estrutura do átomo. 
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Conforme já referido, o ano de 1895 constitui uma charneira na história das 
ciências pela descoberta da radiação x por Roentgen, o que representou um 
importante avanço no desenvolvimento do conhecimento científico. Seguiram-se 
ainda outras importantes descobertas no âmbito das radiações como a da 
radioatividade dos sais de urânio pelo físico francês Becquerel (1852-1908) e pelo 
casal Curie respectivamente em 1896 e 1898 (Gama Afonso 1995), agraciados 
conjuntamente com prémio Nobel da Física em 1903:  
- Antoine Becquerel no ano de 1896, descobriu acidentalmente uma nova 
propriedade da matéria que posteriormente denominou de radioatividade ao 
colocar sais de urânio sobre uma placa fotográfica em local escuro tendo 
verificado que os sais de urânio emitiam uma radiação capaz de atravessar 
papéis negros e outras substâncias opacas à luz.  
- Madame Curie, nome pelo qual é conhecida a cientista polaca Maria 
Skłodowska, (1867-1934) foi a primeira pessoa a ser laureada duas vezes com 
um Prémio Nobel: primeiro foi o Nobel da Física, em 1903 (dividido com seu 
marido, Pierre Curie, e Becquerel) pelas suas descobertas no campo da 
radioatividade e o segundo com o Nobel de Química em 1911 pela descoberta 
dos elementos químicos rádio e polónio. Morreu devido a efeitos secundários da 
radiação com anemia perniciosa; a radioatividade abriu uma corrida na Era 
Nuclear, suscitando polémicas quanto às suas vantagens e desvantagens mas 
trazendo esperanças no tratamento para vários tipos de patologias, 
nomeadamente neoplásicas.  
No período da Grande Guerra, Madame Curie dado o seu reconhecido 
trabalho científico e experiência no âmbito da utilização da radiação X, foi 
precursora do atual conceito de Imagiologia em situações de urgência extra-
hospitalar. Conseguindo prever a grande aplicação prática da imagem na frente 
de batalha, instalou aparelhos de radiologia convencional em viaturas médicas, 
criando assim as primeiras viaturas radiológicas, as “ Petite Curie”. Desenvolveu-
se, então, a imagem médica com a possibilidade da sua utilização no campo de 
batalha permitindo com isto uma grande evolução na atempada abordagem 
diagnóstica e terapêutica das vítimas no local e sua posterior adequada 
orientação. Fez emergir a importância do crescimento do embrião de uma nova 
especialidade médica – a Radiologia.   
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Em 1946 Ayres de Sousa, Presidente da Sociedade Portuguesa de 
Radiologia, proferia na sessão de encerramento das comemorações do 
centenário do nascimento de Roentgen uma alocução com o tema “ Evolução da 
semiótica em Radiologia”. Nessa conferência chama a atenção para que não se 
deve esquecer que o progresso de uma determinada ciência se faz em 
conformidade dos estímulos da época reportando à influência de Laenec (1781-
1826) e a sua criação do novo meio auxiliar de diagnóstico, o estetoscópio em 
1816, e a resistência derivada da introdução de um novo equipamento de 
diagnostico médico, o raio X. Contudo, o facto de o sistema pulmonar ser sem 
duvida um dos exemplos mais demonstrativos para o estudo da evolução da 
semiótica radiológica facilitou este processo. Este sistema dispõe de meio de 
contraste natural- o próprio ar alveolar- o que lhe dá uma certa autonomia e 
constitui uma vantagem. Serve-se de todos os recursos da técnica, desde a 
radiologia simples à radiografia com contraste passando por múltiplas 
modalidades de técnica instrumental. A semiótica radiológica integra-se na 
orientação nosográfica anatomo-patológica que anos atrás atingira o apogeu 
nomeadamente com Virchow (1821-1902) que proclamou que a missão da 
medicina era deduzir as alterações que a enfermidade provocava apoiando-se 
nos conhecimentos de anatomia normal e patológica.   
Nos primeiros trabalhos cientificos publicados a preocupação fundamental 
era de comparar a radiografia com os sinais clássicos de percussão e 
auscultação, e antes que se fizesse trabalho útil no campo da semiótica 
radiológica foi preciso convencer a comunidade médica de que não se tratava de 
um método de competição. A semiotica radiologica baseia-se em 3 elementos: a 
opacidade, a transparencia e a sede da lesão mas sentia-se bem vivo o prestigio 
das obras de Auenbruger e Laennec que constituiam o padrão  pelo qual se 
aferiam todos os valores nascentes. Joseph Leopold Auenbruger ( 1722-1809) 
introduziu o método de diagnostico da percussão em  1754, lançando a primeira 
ponte entre a semiótica clinica e a anatomia patológica, entre o sintoma e a lesão, 
entre o doente e o cadaver. Auenbruger marcava na pele do moribundo a zona de 
condensação pulmonar e quando o doente morria era ele o primeiro a chegar à 
sala de autópsias. ( Ayres-Sousa, 1946) 
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No início do séc XVII foi possível, pelo aperfeiçoamento do microscópio e 
telescópio, fazer a extensão da visão humana através da imagem até aos 
domínios do infinitamente pequeno e do infinitamente grande. Embora a conceção 
de um equipamento técnico não seja entendida como uma criação artística, 
tentando o cientista desenvolver uma ferramenta para obter resultados 
específicos para observar factos que excluam ou confirmem hipóteses científicas, 
as peças de cariz técnico-científico têm também a sua memória e história pela 
contextualização conceptual ou evolução tecnológica.  
Contudo, inúmeras vezes, pelo seu importante papel e contributo para o 
desenvolvimento do homem e da evolução tecnológica, estes objetos vêm a ser 
reconhecidos como obras de arte. Refletindo por exemplo no momento no qual 
em 1666 foram possíveis os primeiros esclarecimentos sobre a origem do arco-
íris, durante milénios observado, admirado e temido pelo homem, após o 
desenvolvimento de instrumentos rudimentares e elementares por Isaac Newton 
(1642-1727). Estes instrumentos rudimentares pela sua importância na história da 
Humanidade constituiem ícones da ciência e com eles Newton desenvolveu a 
teoria do espectro da luz, onde a luz correspondia a um feixe de partículas 
(frequência da luz). Christian Huygens (1629-1695), para quem a luz se 
propagava sob a forma de onda (/comprimento de onda), contribuiu para a 
elaboração dos primeiros microscópios. Da combinação das duas teorias pela 
moderna mecânica quântica resulta a nossa conceção da luz que assim por vezes 
se propaga sob a forma de onda e outras segundo um feixe de partículas (Sagan 
2003). No séc. XIX, de acordo com Lain-Entralgo (2006), a estrutura fundamental 
do pensamento do Homem oitocentista caracterizou-se por princípios em que se 
encontravam integrados e associados entre si nomeadamente o evolucionismo, o 
positivismo e a conceção definitivamente racional e científica da evolução da 
medicina, o ecletismo. As prioridades centravam-se na promoção do 
conhecimento e método científico com a visão científica da realidade e sua 
interpretação, a astronomia, a física, a mecânica e a relatividade, a eletricidade e 
as radiações, a radioatividade, os modelos atómicos e os quanta.  
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DIFERENTES TÉCNICAS DE IMAGEM DIAGNÓSTICA NO AMBITO DA 
RADIOLOGIA 
A descoberta por Roentgen da radiação X, com propriedades que 
permitiam atravessar diferentes tecidos, contribuiu para uma grande viragem no 
diagnóstico em medicina. A partir desta descoberta foi possível, através dessa 
imagem médica a representação do corpo humano, que se baseava à altura 
unicamente nos contrastes espontâneos, limitando o seu campo de ação a três 
áreas: esqueleto, dado o grande contraste dos ossos relativamente aos tecidos 
moles, tórax, beneficiando do contraste proporcionado pelo ar nos pulmões, e 
corpos estranhos rádio-opacos. 
A partir daí desenvolveram-se várias outras técnicas de imagem 
diagnóstica. 
 
- RADIOLOGIA CONVENCIONAL 
         O raio-X é uma onda eletromagnética de alta energia com comprimento de 
onda muito curto, da ordem de 10–12 m, e frequência da ordem dos 1016 Hz que 
por isso tem a capacidade de penetrar a matéria, possibilitando a sua utilização 
no estudo do corpo humano. A radiação X é produzida quando eletrões de alta 
energia são frenados por matéria de elevado número atómico (Tungsténio).  
 A Radiologia convencional é utilizada numa primeira abordagem 
diagnóstica devido ao seu baixo custo, facilidade de execução, fácil visualização, 
e está indicada para estudos do esqueleto, pois o número atómico do conjunto 
dos elementos constituintes deste é muito alto, aparecendo na imagem com boa 
resolução. Outras indicações são: primeira abordagem de patologia pulmonar, 
pesquisa de níveis hidro-aéreos ou rutura de vísceras ocas (o ar tem uma 
representação radiológica, apresentando-se com um nível de cinzento muito 
próximo do preto, ao contrário do osso, que se apresenta quase branco). 
         Existem ainda os “exames contrastados” nos quais os estudos radiográficos 
são efectuados após administração por via endovenosa de produto de contraste 
como por exemplo as urografias endovenosas, estudos abdómino-pélvicos e 
tromboembolismo pulmonar entre outros. e ingestão nos exames baritados para o 
estudo do trânsito intestinal,  gastroesofágico,  
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- ULTRASSONOGRAFIA 
  A descoberta dos ultrassons remonta a 1794, quando Lazzaro Spallanzini 
demonstrou que os morcegos se orientavam mais pela audição que pela visão 
para localizar obstáculos e presas. Assim, a física acústica moderna começou a 
delinear-se com a publicação da “Teoria do Som”, em 1877, por Lorde Rayleigh. 
Durante a Primeira Guerra Mundial, esta teoria foi posta em prática; a utilização 
de geradores de sons de baixa frequência facilitava a navegação submarina, 
permitindo a deteção de icebergs até cinco quilómetros de distância.  
Com a Segunda Guerra Mundial foram desenvolvidos estudos, ainda no 
âmbito militar, que permitiram uma melhor utilização deste princípio. É na 
sequência destes estudos que aparece o SONAR (Sound Navigation and 
Ranging), o qual permite a navegação e determinação da distância pelo som; 
tornou-se uma mais-valia durante a Segunda Guerra Mundial permitindo detetar 
os movimentos dos submarinos. A pesquisa em aplicações médicas começou 
com a Segunda Guerra Mundial. 
 A Ultrassonografia baseia-se na utilização de ondas sonoras para a 
aquisição de imagens médicas sendo os ultrassons uma forma de energia obtida 
pela transmissão de vibração mecânica através de um meio. Após a transmissão 
do feixe de ultrassonografia e da interação com o meio, é refletido um eco, cujas 
caraterísticas possibilitam determinar a localização, tamanho, velocidade e textura 
de um objeto. Na área diagnóstica, os ultrassons situam-se na ordem dos milhões 
de Hertz (MHz). O elemento essencial de um aparelho de ultrassonografia é o 
transdutor, responsável pela produção do feixe de ultrassons e é constituído por 
sólidos com retículo cristalino que transformam um pulso elétrico em mecânico e 
vice-versa, constituindo o efeito piezoelétrico que representa a grande revolução 
nas técnicas de ultrassom. Foi descoberto por Pierre Curie e seu irmão Jacques 
em Paris em 1880. Observaram a produção de um potencial elétrico quando uma 
pressão mecânica era exercida num cristal de quartzo. O comportamento 
recíproco obtendo um stress mecânico em resposta a uma diferença de voltagem 
foi deduzido matematicamente a partir dos princípios termodinâmicos pelo físico 
Gabriel Lippman em 1881. Foi então possível gerar e receber ultrassons na banda 
de frequência de milhões de ciclos por segundo (megahertz) que podiam ser 
utilizados nos aparelhos de ultrassons. 
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O transdutor comporta-se assim simultaneamente, como emissor e recetor 
sendo o elemento piezoelétrico que determina a frequência do transdutor. Na área 
diagnóstica, as frequências centrais dos transdutores variam relativamente ao tipo 
de estudo a realizar e para uma ótima utilização do transdutor é necessária a 
aplicação de um gel sobre a pele, que substitui o ar e atua como interface de 
contacto para o transdutor, eliminando as impedâncias acústicas parasitas. Um 
pulso de ultrassons sofre várias atenuações no contacto com os diferentes meios, 
seja por difusão, por reflexão ou por absorção. Para a formação da imagem, o 
equipamento regista o tempo gasto entre a emissão do pulso e a receção do eco. 
Assim, quanto maior o tempo gasto para receber o eco de uma interface, mais 
longe da superfície da imagem ele a coloca. Desta forma, quanto mais longe está 
a estrutura da superfície do transdutor, mais inferior ela aparecerá na imagem. A 
apresentação da imagem é feita numa escala de cinzentos, onde os sinais de 
maior intensidade são representados a branco e a ausência de sinal a preto. 
A técnica de ultrassonografia aplicada ao diagnóstico compreende três 
modos de visualização: o Modo A (de Amplitude), o Modo B (de Bidimensional) e 
o Modo M (de Movimento) que são utilizados conforme o estudo a realizar sendo 
que com o modo B se obtém a imagem propriamente dita. 
Para além destes três modos ultrassonográficos, novos desenvolvimentos 
levaram ao aparecimento da ultrassonografia de efeito doppler, da 
ultrassonografia a três dimensões (3D) e a quatro (4D). Na primeira são obtidas 
imagens dinâmicas do fluxo sanguíneo, caraterização do mesmo e localização de 
oclusões vasculares. A informação deste tipo de aquisição é feita graficamente 
através do doppler. Pode ainda ser utilizada a variável de doppler a cores para a 
sua aquisição. A ultrassonografia 3D apresenta basicamente as mesmas 
caraterísticas físicas presentes na ultrassonografia convencional bidimensional. A 
principal diferença da 3D em relação à 2D é a obtenção dos três planos do 
espaço numa mesma imagem, tendo como resultado um volume e uma imagem 
num só plano. A ultrassonografia 4D é o último avanço verificado, um incremento 
da tecnologia 3D, que se distingue por gerar imagens em tempo real. Carateriza-
se por obter a imagem quase ao mesmo tempo que é visualizada no monitor. 
Embora a ultrassonografia não se destaque pela boa resolução entre os 
diferentes métodos imagiológicos auxiliares de diagnóstico, continua a ser uma 
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das técnicas mais seguras e mais utilizada. A sua aplicação na área da obstetrícia 
é de fulcral importância devido ao elevado grau de inocuidade; a avaliação do 
conteúdo intracraniano está condicionada aos primeiros meses de vida, enquanto 
não há encerramento das suturas cranianas (fontanela anterior). O estudo dos 
órgãos abdominais representa uma grande percentagem dos exames 
ultrassonográficos devido ao baixo custo, segurança e disponibilidade. A 
ultrassonografia cardíaca, ou ecocardiografia, é exame de primeira linha na 
Cardiologia, tanto no seu modo convencional bidimensional como no efeito 
doppler. A ultrassonografia pelo efeito doppler veio aumentar o leque de exames 
vasculares.  
 - TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA 
A radiologia convencional possui limitações inerentes ao facto de ser uma 
representação bidimensional de estruturas tridimensionais. Para colmatar a 
limitação de representar uma estrutura 3D em planos 2D foram sendo aplicados 
métodos tomográficos de forma a contornar as diferenças de projeção da terceira 
dimensão, tais como a Tomografia Linear. Em 1972 é dado um passo histórico na 
área da imagem médica, com o primeiro exame de TAC (Tomografia Axial 
Computorizada) cerebral, efectuado pela EMI-Scanner, no Hospital de Atkinson 
Morley, em Wimbledon. Desenvolvido por Godfrey Hounsfield, do EMI 
Laboratories - Inglaterra em parceria com Allan Cormack da Universidade de Tufts 
– Massachusetts, foi-hes atribuído o Prémio Nobel da Medicina e da Fisiologia em 
1979. 
A aquisição de uma imagem tomográfica envolve dois princípios 
fundamentais: o primeiro relaciona-se com o facto de o exame envolver uma 
ampola de raios X que emite radiação à medida que vai rodando em torno do 
doente e, no lado oposto, um conjunto de detetores vai detetando os raios X não 
atenuados pelo corpo do doente; o segundo respeita à capacidade de algoritmos 
computorizados, que utilizam os dados digitais obtidos dos detetores, para 
criarem imagens tomográficas axiais.  
Da antiga designação de tomografia axial computorizada (TAC) passou-se 
a designar somente tomografia computorizada (TC). A aquisição helicoidal 
permite atualmente a obtenção não de um “corte”, mas sim um volume, estando 
documentadas cinco gerações de equipamentos de TC 
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As primeiras aplicações da TC foram efetuadas em estudos crânio-
encefálicos e durante muitos anos este continuou a ser o seu campo de pesquisa 
primordial. Com a evolução dos meios de diagnóstico esta técnica destaca-se 
pela sua excelente resolução espacial e de densidade. A capacidade de 
proporcionar uma boa discriminação anatómica, associada ao facto de ser 
perturbada só por elementos metálicos com número atómico muito elevado, levou 
a que, por exemplo, fosse considerada como o exame de eleição em doentes 
politraumatizados. 
Novos horizontes se projetam com a última geração de equipamentos de 
TC tendo sido finalmente ultrapassada a limitação de aquisições axiais. As 
reconstruções 3D e a possibilidade de navegação no interior do corpo humano 
foram os maiores avanços desta última geração, sendo possível começar a fazer 
estudos de forma virtual como é o caso da colonoscopia ou broncoscopia, o que 
de outra forma só seria possível através de meios invasivos. 
- RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
A primeira imagem conhecida de Ressonância Magnética (RM) de um 
organismo vivo foi apresentada por Lauterbur, em 1973 e tratava-se de um 
molusco. No entanto, as primeiras pesquisas bem sucedidas utilizando a RM 
foram efetuadas de forma independente, em 1946, por dois cientistas, Félix Bloch, 
ligado à Universidade de Stanford e Edward Purcell, da Universidade de Harvard. 
Estes dois investigadores, laureados com o Prémio Nobel da Física, em 1952 
descobriram que quando certos núcleos eram colocados num campo magnético 
absorviam energia do intervalo de radiofrequências do espetro eletromagnético e 
voltavam a emitir essa mesma energia quando o núcleo voltava ao seu estado 
inicial. Com esta descoberta, a espetroscopia por RM nascia e em pouco tempo 
tornou-se um importante método analítico no estudo dos compostos químicos. 
O princípio da ressonância magnética baseia-se nos núcleos atómicos do 
hidrogénio, protões, tendo em conta que o elemento em maior abundância no 
corpo humano é a água. Os protões em condições normais no individuo têm uma 
orientação aleatória, não existindo magnetização. No entanto, se submetermos os 
protões à ação de um campo magnético externo (B0), este irá orientá-los segundo 
as linhas de força desse campo podendo assumir dois estados de energia: um na 
direção do campo magnético (paralelo), com menor energia e maior número de 
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núcleos de hidrogénio e o outro na direção oposta ao campo (antiparalelo), com 
maior energia. Como o número de núcleos paralelos ao campo é maior, irá 
formar-se um campo magnético do doente, longitudinal em relação ao campo 
magnético do aparelho. As heterogeneidades provocadas neste campo por 
comportamentos diferentes dos protões quando excitados por radiofrequência 
podem ser detetadas e representadas em imagens.  
Estava criada a imagem médica por Ressonância Magnética que tem 
capacidade multiplanar e apresenta uma boa diferenciação tecidular. 
Particularizando a sua importante aplicação no caso do Sistema Nervoso Central 
temos a considerar, em especial na prática neuroclinica, o seu relevo no estudo 
de doenças da substância branca ou patologia tumoral e no caso do eixo 
ráquimedular a patologia traumática, degenerativa ou infeciosa.  
http://paginas.fe.up.pt/~tavares/downloads/publications/relatorios/Monografia_VM.
pdf 
 
Imagens médicas de um objecto complexo como o corpo humano revelam 
características como transmissibilidade, opacidade, emissibilidade, 
reflectibilidade, condutividade e magnetização e mudanças dessas caracterisiticas 
com o tempo que podem ser analizadas conforme o tipo de fonte de energia 
utilizada (Hendee, 2002): 
 
Fonte energia Propriedades tecidos Propriedades imagem 
Radiação X Densidade  Transmissibilidade 
Luz visível Densidade protónica Emisão 
Luz ultravioleta Número atómico Reflectibilidade  
Campos eléctricos (EEG) Localização  Ressonância  
Campos magnéticos  Fluxo corrente Absorção  
Infravermelhos  Relaxamento  
Ultrassons  Volume sanguíneo/fluxo  
 
Nesta tabela estão demonstradas as relações entre as propriedades  de 
cada um dos tecidos atravessados pelas diferentes fontes de energia e as 
resultantes propriedades das suas imagens. 
Por exemplo, as imagens de Rx transmitidas atraves de uma região do 
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corpo revelam propriedades intrínsecas da região como numero atómico efectivo 
Z, densidade física ( gr/cm3) e densidade electronica ( electrões/cm3) e na 
ultrassonografia as imagens são produzidas pela captação da energia reflectida 
das interfaces no corpo que separam os diferentes tecidos com impedâncias 
acústicas diferentes sendo a impedância acústica o produto da densidade física e 
a velocidade do ultrason no tecido.  
Fazendo uma breve sinopse da evolução da imagem ao longo dos séculos 
que culminou na génese da imagem médica, é de referir no início do séc XVII pelo 
aperfeiçoamento do microscópio e telescópio, a possibilidade de fazer a extensão 
da visão humana através da imagem até aos domínios do infinitamente pequeno 
e do infinitamente grande. Embora a conceção de um equipamento técnico não 
seja entendida como uma criação artística, tentando o cientista desenvolver 
unicamente uma ferramenta para obter resultados específicos para observar 
factos que excluam ou confirmem hipóteses científicas, as peças de cariz técnico-
científico têm também a sua memória e história pela contextualização conceptual 
ou evolução tecnológica e inúmeras vezes, pelo seu importante papel e contributo 
para o desenvolvimento do homem e da evolução tecnológica, estes objetos vêm 
a ser reconhecidos como obras de arte.  
Por exemplo o momento no qual em 1666 foram possíveis os primeiros 
esclarecimentos sobre a origem do arco-íris, durante milénios observado, 
admirado e temido pelo homem, deveu-se ao desenvolvimento de instrumentos 
rudimentares e elementares por Isaac Newton (1642-1727), que pela sua 
importância na história da Humanidade constituiem ícones da ciência. Com eles 
Newton desenvolveu a teoria do espectro da luz, onde a luz correspondia a um 
feixe de partículas (frequência da luz). Christian Huygens (1629-1695), para quem 
a luz se propagava sob a forma de onda (/comprimento de onda), contribuiu para 
a elaboração dos primeiros microscópios. Da combinação das duas teorias pela 
moderna mecânica quântica resulta a nossa conceção da luz que assim por vezes 
se propaga sob a forma de onda e outras segundo um feixe de partículas (Sagan 
2003). No séc. XIX, de acordo com Lain-Entralgo (2006), a estrutura fundamental 
do pensamento do Homem oitocentista caracterizou-se por princípios em que se 
encontravam integrados e associados entre si nomeadamente o evolucionismo, o 
positivismo e a conceção definitivamente racional e científica da evolução da 
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medicina, o ecletismo. As prioridades centravam-se na promoção do 
conhecimento e método científico com a visão científica da realidade e sua 
interpretação, a astronomia, a física, a mecânica e a relatividade, a eletricidade e 
as radiações, a radioatividade, os modelos atómicos e os quanta.  
 Fazendo uma análise sumária dos acontecimentos que poderão ter levado 
ao desenvolvimento posterior da imagem médica, à sistematização da análise 
química, e no campo da biologia, ao evolucionismo biológico chega-se à 
conclusão que resultaram todos de questões essenciais, fundamentais como a 
teoria atómica da matéria, a dinâmica da combinação química, a criação da 
química-física. A linha evolucionista que já tinha tido início no séc. XVIII era 
entendida como a visão da realidade do cosmos, como um processo ao longo do 
qual a partir de um estado primitivo de indiferenciação vão surgindo formas e 
forças cada vez mais diferenciadas. A teoria da evolução biológica pelo 
mecanismo da seleção natural (1858), grande e decisiva revolução científica do 
século XIX,foi formulada independentemente por Charles Darwin (1809-1882) e 
Alfred Russel Wallace (1823-1913), embora sofrendo ainda a influência do texto 
inicial de Thomas Malthus (1766-1834). No fim de Setembro de 1838 Darwin leu o 
Ensaio sobre a População do reverendo, economista e politico Thomas Malthus 
que discutia a hipótese do crescimento da população humana poder rapidamente 
ultrapassar a produção de alimentos e a competição pelo mesmo e pela conquista 
de espaço seriam os fatores que regulariam constantemente o crescimento 
populacional (Martins 2011, Feijó 2011). A ideia de competição seria crucial para 
a teoria de Darwin e com o evolucionismo desapareceu a imagem que durante 
milénios fora construída sobre o homem e todo o reino animal, sobre a qual todas 
as espécies eram fixas e imutáveis desde o ato da criação (creacionismo). O 
momento da criação, tendo por base o Génesis, primeiro livro da bíblia que relata 
a criação do homem, tem vindo ao longo dos séculos a ser fonte de inspiração e 
reflexão em diversas áreas científicas e artísticas. Representa uma busca de 
transcendência que é inseparável da condição humana e impossível de ser 
descartada como uma hubris cartesiana ou sob qualquer outra forma. Joseph 
Haydn (1732-1809) tentou imortalizar esse momento e imagem na sua obra coral 
mais importante, A Criação. Nesta obra que reflete o papel da Luz e sua Imagem 
no início da Humanidade, a música parte do limiar do silêncio, na mais profunda 
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quietude, metáfora das trevas que cobriam o abismo antes da criação do mundo e 
o coro exprime a vontade de Deus - “ Faça-se a Luz”- naquela que é uma das 
explosões de energia mais fantásticas em música (Lehrer 2007). 
Do exposto anteriormente é de ressalvar que como parte de uma ciência 
natural a medicina em geral, e a imagiologia em destaque, tem como objectivo o 
estudo de um objecto particular, o corpo humano a sua estrutura e função sob as 
situações de saúde,doença e traumatismos. O conhecimento tem evoluído a 
todos os níveis desde a estrutura atómica à molecular, celular, tecidular até ao 
corpo inteiro. Actualmente as investigações orientam-se para o conhecimento do 
código genético e o papel do código genético na saude e doença. Será de prever 
que as fronteiras da investigação nos próximos anos estarão dirigidas para a 
biologia genética e computacional (sistemas humanos modelados 
matematicamente), e bioinformática (informação biológica modelada 
matematicamente).   
Nesta era da Imagem Digital e sistemas de armazenamento de imagens 
PACS opitmizou-se a qualidade e transmissão de imagems admitindo-se que num 
futuro proximo se esteja a falar de desenvolvimento nanotecnologico. O objectivo 
final é sempre de obter a maior quantidade de informação de dados fisologicos de 
forma não invasiva com quantiifcação da imagem, desenvolvimento da 
neurorradiologia de intervenção, estudos funcionais nomeadamente biposia 
estereotaxica ou cirurgia guiada por imagem (tele-cirurgia/robótica). 
Lourdes de Castro (n. 1930) artista portuguesa reconhecida 
internacionalmente, tem vindo ao longo dos anos a fazer um trabalho notavel com 
as sombras  dos objectos, pessoas e plantas. A exemplo das imagens de Rx, que 
muitas vezes representam uma forma particular de arte mesmo pela imagem em 
si, os seus trabalhos, jogando com as sombras e os contrastes,  constituiem uma 
obra singular com a qual se redefine uma relação com o mundo de que fazem 
parte. A propósito das obras de arte, mas descrevendo as imagens de RX,  João 
Fernandes, director do museu de Serralves (2003-2010) e comissário da 
exposição  « À Luz da Sombra » de Lourdes de Castro e Manuel Zimbro, refere 
no catalogo da exposição que « …o objecto é desmaterializado a partir da 
projecção e impressão da sua sombra, é apagado para apenas dele se reter o 
essencial : a ideia da sua existência, a sombra da sua projecção » e a própria 
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Lourdes de Castro diz que o que a atrai é o facto de «…a sombra não ocupar 
espaço e guardar a sua presença mesmo desligada do corpo que a projectou…».  
Assim é a Imagem.  
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4.  Imagiologia Médica (1920-1940) -  
Paradigma da Investigação Científica em Portugal  
                                   
  “A nostalgia deve ter nascido numa ilha e só numa 
pequena ilha se compreende, integralmente, o subtil 
significado da distância. È, especialmente, nas gentes que 
vivem entre cadeias de montanhas que vamos encontrar, 
de novo, o homem metido em si próprio, o homem que 
reduziu a vida à árdua conquista do pão do quotidiano e o 
enigna do infinito a uma simples crença, que colocou ao 
canto da alma como um bordão, para dele se servir nos 
momentos de vissicitude ou quando a morte lhe bate à 
porta. Tradicionalista, página viva de antropologia, a sua 
atitude ante o mundo de hoje dir-se-á igual à dos seus 
maiores perante o mundo de ontem e de todos os dias que 
já se perderam no cinerário do tempo. Mas não é assim. 
Agora e logo, neste raciocínio, naquela fala, no desenrolar 
das ambições e dos intentos, descobre-se a força da 
evolução que o vai penetrando, hoje um pouco, amanhã 
mais, num trabalho lento de pua furando granito. 
Às vezes, ao observar essa demorada metamorfose, 
parece-nos surpreender nela algo da personalidade remota 
de todos nós, como se antiquíssima remanescência 
faiscasse, de súbito, em sombrio recanto do nosso espirito. 
Dir-se-á que encontramos, nesses homens, farrapos da 
nossa vida de outrora, farrapos que foram abandonados ao 
longo da intérmina jornada, de geração para geração, de 
século para século, porque todos nós, um dia, teríamos 
sido assim. E surge, então, como que um sentimento de 
pretérita fraternidade, que se projecta no presente, abrindo-
se em compreensão e amor”                                                                                                                                
 
In Terra Fria  
Ferreira de Castro 1934    
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Ferreira de Castro neste excerto da sua obra Terra Fria (1934) “….o 
homem metido em si próprio, o homem que reduziu a vida à árdua conquista do 
pão do quotidiano e o enigna do infinito a uma simples crença…”, “…..página viva 
de antropologia….”, “…..descobre-se a força da evolução que o vai 
penetrando…”, “ …encontramos nesses homens farrapos da nossa vida de 
outrora…” consegue mostrar com esta reflexão única, o que é o Homem e a sua 
vontade e necessidade de conhecimento, na sua relação exigente e em constante 
mutação com o mundo envolvente.   
Em 1995, o então Presidente da República, Mário Soares, Presidente de 
Honra da Comissão das Comemorações do Centenário da descoberta dos Raios 
X, referia no livro comemorativo que “ A descoberta dos Raios X representou um 
enorme avanço para a medicina, possibilitando, desde há cem anos, um enorme 
avanço na luta contra o sofrimento, a doença e a morte…”. E, mais adiante “ 
….lembro, a propósito, como aliás a Sociedade Portuguesa de Radiologia o fez, a 
figura do Prof. Egas Moniz…….e também a do Prof. Reynaldo dos Santos que 
deu um notável contributo à criação de novos métodos radiológicos de 
diagnóstico. Desejo, por isso, os maiores êxitos a estas Comemorações e estou 
certo de que elas contribuirão para uma maior consciência de que a cultura 
científica é, hoje, uma componente essencial de uma educação moderna que 
contribua para o progresso do país”.    
Em 1945 Ayres de Sousa (1905-1980) numa conferência na sessão solene 
de comemoração do nascimento de Roentgen e do cinquentenário da sua 
descoberta no salão nobre do Hosp. de S. José, referiu que “..ninguém 
verdadeiramente conhecia uma ciência sem previamente conhecer a sua história, 
porque a história permite o conhecimento e o reconhecimento de nós próprios, 
nos faz penetrar na inteligência do presente mediante o estudo dos factos e das 
circunstâncias do passado…..” para chamar a atenção dos primeiros passos da 
radiologia na sua luta pela diferenciação como especialidade médica.  
É do conhecimento comum, nos profissionais relacionados com a área dos 
exames de imagem auxiliares de diagnóstico, os episódios que de alguma forma 
ajudaram a relevar a importância dos Rx e a aplicação no quotidiano, como a 
radiografia efectuada ao braço do Imperador da Alemanha em 1896 ou a 
radiografia das damas de honor da Rainha D. Amélia. Durante a sua permanência 
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em Portugal, por volta de 1896, a Rainha D. Amélia d’Orleães e Bragança teve a 
preocupação de promover o reconhecimento no país da descoberta de Roetngen 
e sua importância fazendo radiografias de algumas das suas damas de honor 
para que elas pudessem verificar os danos causados nos seus organismos pelo 
uso do espartilho (Ayres-de-Sousa, 1945). 
Em Portugal a 27 de Janeiro o jornal “ Novidades” publicava uma notícia 
em primeira mão, na primeira página, dando-lhe o merecido valor: “ O mundo 
científico está no seu maior alvoroço por motivo duma descoberta que acaba de 
ser feita por um sábio alemão, o Dr. Roentgen, professor da Universidade de 
Wurtzbourg. Esta descoberta é a fotografia através dos corpos opacos”. O jornal 
referia depois a antevisão das possibilidades das novas radiações: “ Diversos 
problemas científicos e muitas questões industriais derivam da nova invenção que 
vem modificar se não destruir totalmente as teorias que até agora estavam 
consagradas a respeito da natureza da luz e da transmissão dos raios luminosos; 
mas a aplicação de maior interesse e que está suscitando a maior curiosidade e 
solicitude é a reprodução dos acidentes ou lesões internas do corpo humano, o 
que facilitará enormemente a acção da medicina e sobretudo as operações de 
cirurgia. Sendo do conhecimento público a radiografia da mão, não era difícil de 
prever a aplicação da descoberta para o diagnóstico das fracturas.” Mas quanto 
às restantes possibilidades o mesmo jornal questionava: “ Poderá chegar-se por 
esse método à exacta reprodução fotográfica das lesões no cérebro, nos 
pulmões, no estomago e na bexiga?..” Dias depois o jornal referia ainda que: “ 
Ainda que se não fosse mais longe, a descoberta do Sr. Roentgen nem por isso 
deixará de ser uma das mais valiosas conquistas feitas nesse ultimo século em 
benefício da humanidade…”. O jornal “O Século” é o primeiro a mostrar uma 
reprodução das primeiras radiografias feitas em Portugal referindo que “ Todos os 
instrumentos até agora conhecidos, deveras preciosos, perderão todo o seu valor 
desde que os raios catódicos de Roentgen passem através do pescoço, do peito, 
do ventre e se puderem obter as fotografias da contextura, disposição e estudo 
dos orgãos como se estivéssemos vendo, não mortos e dissecados nas mesas de 
anatomia, mas vivos e funcionando na sua maravilhosa actividade.” (Ayres-
Sousa, 1945)   
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No seu artigo “ A Neurorradiologia em Portugal” o Prof.Dr. Paulo Mendo (n 
1932), secretário de Estado da Sáude e ministro da Sáude (1993-1995), 
neurologista de formação refere como em 1964 por orientação do Prof. Dr. Corino 
de Andrade (1906-2005), passou a dedicar-se em exclusivo à Neurorradiologia 
criando as bases para a formação da especialidade de Neurorradiologia em 
Portugal.  
O Prof. Dr. Corino de Andrade licenciou-se em Medicina na Universidade 
de Lisboa a 13 de Novembro de 1929 após o que começa a interessar-se pela 
neurologia, influenciado pelo seu professor de Neurologia António Flores (1883-
1957) e depois de alguns contactos com Egas Moniz (1874-1955) e Almeida Lima 
(1903-1985) aquando do seu estágio no hospital de Santa Marta. É esse interesse 
que o leva a especializar-se em Estrasburgo com o Prof. Barré, um dos grandes 
vultos da neurologia mundial da época onde vai trabalhar, estudar e investigar na 
clinica neurológica (1931-1938), tendo oportunidade de conhecer alguns maiores 
nomes mundiais da neurologia e de ser o primeiro especialista não francês a 
receber o prémio Dejerine para ciências neurológicas, em 1933. Foi seguidor do 
Prof. Dr. Abel Salazar (1889-1946), também ele relacionado com a imagem 
médica atraves da histologia, imortalizado por diversos feitos como a fundação do 
Instituto de Histologia e Embriologia, aprovado pelo senado da Universidade do 
Porto a 4 de Agosto de 1919, e desenvolvimento de métodos inovadores como a 
agora célebre, coloração tano-férrica e a descoberta de um importante 
componente das mesmas: o para-golgi. Uma personalidade como a de Abel 
Salazar não fica limitada aos momentos que marcaram a sua existência física, 
antes continua e se projecta no futuro pela obra que produziu, pela linha do seu 
comportamento, pela coerência dos seus actos e pela dedicação às grandes 
causas da Humanidade.  
 Em sua homenagem, e juntamente com Prof. Dr. Nuno Grande (1932-
2012), o Prof. Dr. Corino de Andrade fundou o Instituto de Ciências Biomédicas 
de Abel Salazar (ICBAS) escola superior aberta ao futuro científico, à qual foi 
atribuído o nome de Abel Salazar,mentor da escola, pelas suas qualidades 
nomeadamente o sentido inovador de ensino. A escola foi estruturada de forma a 
responder às necessidades e anseios de alunos e de professores com uma 
investigação diversificada e ao mesmo tempo integradora dos mais diferentes 
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campos do conhecimento. O Prof. Corino de Andrade foi o primeiro director do 
ICBAS e era uma personalidade com características singulares, dotado de uma 
universal claridade. Estando perfeitamente convicto que o futuro da medicina 
passava pela Imagem fomentou nos seus colabobradores a aprendizagem das 
técnicas de imagem no âmbito da neuroimagem, como especialidade médica vital 
no desenvolvimento do conhecimento nas neurociencias. Corino de Andrade 
manteve o espirito de iniciativa dos seus percursores, descrevendo nos anos 50 
uma forma peculiar de neuropatia, a Polineuropatia Amiloidótica Familiar (PAF), 
doença heredo-degenerativa, autossómica dominante, e em 1976 deslocou-se 
aos Açores onde iniciou outra doença de foro neurológico a Doença de Machado-
Joseph (Gomes 2005). Com longa experiência num dos mais prestigiados centros 
mundiais da Neurologia, em Estrasburgo, e possuidor de uma cultura 
renascentista que o fazia privilegiar nao só o estudo, mas tambem a execução 
organizada de projectos, teve a percepcão que a Imagiologia iria ocupar um lugar 
fulcral na medicina clinica e que o Sistema Nervoso Central, escondido e 
protegido atrás da fortaleza óssea, seria um campo privilegiado de aplicação das 
técnicas radiológicas que se começavam a desenvolver. Em 1939 começa a 
organizar o primeiro serviço de neurologia da cidade do Porto fazendo parte da 
sua equipa multidisciplinar João Resende, Pereira Guedes, Jorge Campos, 
António Coimbra e Castro Alves. Nesse serviço recém-formado aparece pouco 
depois uma mulher residente na Póvoa do Varzim, portadora daquilo que o povo 
denominava como “doença dos pézinhos”. Esta doente, depois de rigoroso exame 
neurológico onde a semiologia, com o seu olhar científico ligado ao método 
clínico, era elevada ao expoente máximo da objectividade pelo Prof. Corino, 
levou-o a pensar numa doença até então desconhecida. Em Setembro de 1952 foi 
editado o célebre artigo - A Peculiar Form of Peripheral Neuropathy (Brain, vol.75: 
3, 408) - que lança definitivamente Corino de Andrade para um lugar de topo nas 
neurociências mundiais. (http://www.paramiloidose.com/sm3.15564/pag6601.html) 
Abel Salazar tinha uma profunda amizade por Augusto Celestino da Costa 
(1884-1956), para quem executou um busto em bronze; assim como ele Celestino 
da Costa foi uma personalidade de relevo no desenvolvimento da imagem médica 
como histologista e embriologista, promovendo o seu ensino com um contributo 
dificilmente igualavél de publicações científicas. Foi professor na Faculdade de 
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Medicina de Lisboa (1911-1947) e fez parte do conjunto de sete personalidades 
médicas (todos professores da Faculdade de Medicina), representativas da 
“Geração Médica de 1911” juntamente com Mark Athias (1875-1946), Anibal 
Bettencourt (1868-1930), Francisco Gentil (1878-1964) Azevedo Neves (1877-
1955), Silvio Rebelo e Henrique Vilhena (1879-1958) que revolucionaram a 
medicina portuguesa na primeira metade do século XX (Celestino-da-Costa, 
1999).  
A promulgação de uma lei que criava novas Universidades e novas 
Faculdades (24 de Março) e a que reformava os estudos médicos (22 de 
Fevereiro) foi decisiva para essa mudança, tornando o ano de 1911 um simbolo 
para a medicina portuguesa. Foi nesse ano, 1911, recriada a Universidade de 
Lisboa (criada pela primeira vez em 1290 e depois transferida para Coimbra), 
criada pela primeira vez a do Porto (passando as escolas médicas a ser 
faculdades) e reformada a de Coimbra.  
Augusto Celestino da Costa (1884-1956), licenciado em medicina em 
Lisboa em 1905, adquiriu alguma experiência no campo da investigação com a 
histologia e embriologia sob a orientação de Mark Athias. Na histologia, a 
endocrinologia e a histofisiologia das glândulas de secreção interna foram alvo da 
sua dedicação especializando-se no estudo da glândula supra-renal, dos 
paraganglios e das realções neuro-endocrinas, ressalvando com isso o contributo 
da imagem na área da endocrinologia. Grande defensor da introdução da 
investigação científica nas Universidades portuguesas, entre outras atividades 
nesse âmbito dedicou parte do seu tempo de professor e investigador a tarefas de 
administração do sistema científico português como vogal, vice-presidente e 
presidente da Junta de Educação Nacional (1934-1936) e do organismo que lhe 
sucedeu, o Instituto para a Alta Cultura (1936-1942). Após um período de tempo 
na Alemanha onde teve oportunidade de visitar diversos Laboratórios 
Universitários e privar com personalidades de relevo como Hertwig, Krause e 
Retterer, regressou em 1911 e fundou o Instituto de Histologia e Embriologia 
juntamente com Pedro Roberto Chaves, Alfredo Magalhães Ramalho e Luis 
Simões Raposo. Foi diretor da Faculdade de Medicina de Lisboa (1935-1942).  
Nessa altura, de transição dos séculos XIX-XX, a medicina conhecia uma 
verdadeira revolução. O método anatomo-clinico estava a ser ultrapassado por 
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uma medicina laboratorial e experimental, uma medicina de base científica, 
rigorosa, exigindo actividade criadora e investigação original. A fisiologia 
transformada por Claude Bernard (1813-1878) e Carl Ludwig (1816-1895), tinha 
mostrado que o nosso organismo é um mundo químico e metabólico, de 
mecanismos complexos e a microscopia entretanto desenvolvida como método de 
imagem médica, permitia uma análise de tecidos e células e o conceito 
etiopatogénico de muitas doenças transformava-se com a descoberta de 
microrganismos patogénicos com das descobertas de Pasteur (1822-1895) e 
Koch (1843-1910). A revolução do conceito somático dos indivíduos foi 
acompanhada de processos psíquicos com a criação em 1910 por Sigmund Freud 
(1856-1939) da Associação Internacional de Psicanálise.   
Surgia então uma dicotomia médica, que se mantem nos dias de hoje, a 
das ciências básicas laboratoriais, que representava uma medicina de base 
cientifica, e a da “medicina clinica”.  
Luis Câmara Pestana (1863-1899) e Marck Athias (1875-1946) 
compreenderam precocemente a importância das duas disciplinas nascidas da 
microscopia: a bacteriologia e a histologia (Celestino-da-Costa, 1999) e deram 
uma viragem na medicina portuguesa ajudando a transformar-la numa medicina 
cientifica e experimental e mestres e orientadores de um grupo de jovens médicos 
a “ Geração de 1911”. Câmara Pestana com o seu espirito empreendedor, 
entusiasmo, e espirito de investigador criou o Instituto de Bacteriologia em 1892, 
obra continuada depois pelo seu discípulo, Anibal Bettencourt que transformou o 
Instituto num grande laboratório de medicina experimental. Mark Athias que fez a 
sua formação em Paris onde percebeu a importância do mundo microscópico 
privando com Mathias Duval, grande histologista parisiense, mestre da histologia 
do sistema nervoso. Quando regressou a Portugal a aproximação a Miguel 
Bombarda (1851-1910), médico, filósofo e politico, levou à criação em 1987 de um 
laboratório de histologia onde se pudesse cultivar e ensinar aquela ciência e para 
onde jovens desejosos de se iniciarem nas novas técnicas e metodologias de 
investigação como A. Celestino da Costa. 
Portugal tinha assim no fim do século XIX uma posição pioneira na ciência 
médica mundial, se tivermos em conta as datas de 1892, quando se criou o 
Instituto Bacteriologico, e 1897 com a criação do laboratório de Histologia, e as 
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relacionarmos com a criação do Instituto Pasteur de Paris em 1886, a descoberta 
da radiação X por Roentgen em 1895 ou o laboratório de Biologia de Cajal em 
1901 (Celestino-da-Costa,1999).   
Outro grande acontecimento que promoveu o espirito de investigação 
centifica aconteceu nessa altura e teve importante influência na transformação 
médica foi a realização com reconhecido éxito do XV Congresso Internacional de 
Medicina em 1906 em Lisboa tendo sido toda a sociedade médica mobilizada pelo 
poder de convicção e de organização de Miguel Bombarda.  
Todos estes factores contribuíram para a crescente necessidade de 
desenvolvimento continuado da investigação científica, que estava 
indubitavelmente condicionada ao ambiente socio-cultural e cientifico mundial no 
qual a nova geração de médicos se pretendeu integrar. A Europa constituía um 
modelo neste ponto da história contemporânea, onde obras de gerações de 
homens faziam um “mundo maravilhoso” e fomentador da “criação”: Picasso 
(1881-1971) pinta Les Demoiselles d’Avignon de 1906 a 1907, em 1910 aparece 
L’Oiseau de feu de Igor Stravinsky (1882-1971), em 1912 Daphne et Chloé de 
Maurice Ravel (1875-1937), Thomas Mann (1875-1955) escreve a Morte em 
Veneza em 1912 e em 1913 Marcel Proust (1871-1922) inicia a publicação de À la 
Recherche du Temps Perdu. Em 1909 Serge Diaghilev (1872-1928) funda Les 
Ballets Russes (São Petersburgo-Paris) que resulta de um movimento 
extraordinário e revolucionário de dança com a combinação de várias outras artes 
como a música de Stravinsky (1882-1917) de Erik Satie (1866-1925) com a arte 
de Jean Cocteau (1889-1963) e do pintor Pablo Picasso (1881-1971) cuja 
passagem por Portugal em Dezembro de 1917, mereceu um manifesto de Almada 
Negreiros, arauto da inovação: “ Escuta! Os Bailados Russos estão em Lisboa. 
Uma das mais notáveis ètapes da civilização da Europoa Moderna está na nossa 
terra……” 
   Sobre as condições do meio cientifico cultural nas quais o 
desenvolvimento do conhecimento se desenrola, refere-se a carta do grande 
educador António Sérgio a 5 de Fevereiro de 1920 para A. Celestino da Costa 
transcrita no livro “A Geração Médica de 1911- Origem, Realização e Destino” de 
Jaime Celestino da Costa (1999): “…..Enfim, voltando à sua pessoa e à sua 
Escola: vejo que podem ter esperança de se tornarem um centro de reacção 
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civilizadora em Portugal; mas era indispensável, creio eu, que pensassem desde 
já em criar um espirito de falange entre todos, que se apoiassem reciprocamente 
com energia….ao menos a escola médica tende a tornar-se um foco de 
civilização…vejo que a ida dos médicos ao estrangeiro produziu bons resultados, 
sempre foi assim….”    
No âmbito da investigação científica em Portugal fizeram história os 
estudos do Prof. Doutor Antonio Sousa Pereira (1904-1986), 11º Reitor da 
Universidade do Porto (1969-1974). Tendo estagiado em França no Laboratório 
de Anatomia do Prof. Rouvière e no Serviço de Cirurgia Experimental e Clínica 
Cirúrgica do Prof. Leriche, em Estrasburg e mais tarde, na América do Norte e no 
Canadá, contribuiu de forma notavel para a história da medicina portuguesa, e 
portuense, com os seus estudos na área da Anatomia, Antropologia, Técnica 
Operatória, Cirurgia Experimental e Clínica Cirúrgica. Após ter colaborado nos 
estudos da linfangiografia, conseguiu em 1949 a visualização da veia porta, 
através da injeção de um meio de contraste na própria veia ou nos seus afluentes, 
realizando a portografia. Em Outubro desse ano, 1949, apresentou numa 
comunicação no Congresso Internacional de Cirurgia em Nova Orleans, o 
primeiro estudo sistemático do sistema porta por injecção no decurso de 
intervenções cirúrgicas de produto de contraste num ramo da mesentérica 
superior (veias ileocecais ou apendiculares) ou injectando uma veia hemorroidária 
para efeitos de opacificação da mesentérica inferior, ou ainda um ramo da 
esplénica. Abriu caminho às investigações dos italianos S. Abeatici e L.Campi que 
dois anos depois inventaram a esplenografia um novo método de imagem 
funcional que veio facilitar o estudo pré-operatório da hipertensão portal. Em 
1958, Sousa Pereira publica o livro “A portografia e a arteriografia hepática no 
estudo da circulação do fígado”. 
     O Prof. Jaime Celestino da Costa (1915-2010), filho de Augusto Celestino 
da Costa, foi a exemplo de seu pai uma das figuras emblemáticas da investigação 
científica médica no primeiro quartel do século XX. Cresceu num ambiente 
cientifico-cultural de eleição e tornou-se na personalidade impar na história de 
medicina que conhecemos, deixando o seu nome ligado aos anais da medicina 
portuguesa. Director do Serviço de Cirurgia do Hospital de Santa Maria, Lisboa e 
professor na Faculdade de Medicina (1941-1985), fez o doutoramento em 1948 
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com a tese denominada “ A Parede Arterial” que depois foi publicado com o 
subtítulo “ Esboço de uma análise da parede arterial normal e de algumas das 
suas modificações experimentais””, prefaciado pelo Prof. Dr. Reynaldo dos 
Santos, que representou importante contributo para os estudos vasculares. Nos 
seus Serviços foi praticada cirurgia altamente diferenciada, quer se tratasse de 
Cirurgia pancreática, hepato‐biliar ou porto‐cava, ou de Cirurgia Cardio‐Torácica. 
Foi um dos pioneiros da cirurgia cárdio-torácica em Portugal e à Cirurgia 
Cardíaca,dedicou grande parte do seu esforço, sentindo a importância de a 
introduzir na Faculdade de Medicina e de a desenvolver no País. Ainda nos 
Hospitais Civis (primeiro no Dona Estefânia e depois no Desterro), em 1951 
iniciou a Cirurgia do pericárdio e em 1953, a Cirurgia do aperto mitral e do canal 
arterial. Após a transferência para o Hospital de Sta Maria, criou o Centro de 
Cirurgia Cardíaca (1959), ligado ao Serviço de Propedêutica Cirúrgica. Em 1969, 
em colaboração com o Prof. Salomão Amram, transformou o Serviço de 
Cardiologia Médica no Serviço de Cardiologia Médico‐Cirúrgica, e em 1979 criou 
o Serviço de Cirurgia Cardio‐Torácica. Foi no Centro de Cirurgia Cardíaca que 
pela primeira vez no País se utilizaram técnicas de hipotermia moderada no 
homem, antes de evoluir para a Circulação extra‐corporal e hipotermia profunda. 
Foi também no Centro do Hospital de Sta Maria, que se realizaram as primeiras 
operações a céu aberto, se operaram os primeiros tumores intra‐cavitários e os 
primeiros aneurismas torácicos.  
http://www.hsm.min-saude.pt/contents/pdfs/Destaques/ProfCC020210.pdf 
Ayres de Sousa (1905-1980) médico radiologista, Professor Agregado de 
Radiologia, cuja formação técnica esteve alicerçada na sua longa relação com 
outro mestre da radiologia clinica, Aleu Saldanha (1897-1979), no Serviço Central 
de Radiologia do Hospital de S. José foi assistente de radiologia dos H.C.L. em 
1932 e diretor do Serviço de Radiologia do Hospital do Desterro em 1935. 
Segundo Jaime Celestino da Costa (2005) Ayres de Sousa “..viveu o 
deslumbramento das imagens que surgiram no inicio do século XX graças à 
decoberta de Roentgen que dominaram a medicina a maior parte dos séculos..”. 
O encontro de Ayres de Sousa com Jaime Celestino da Costa deu-se no Hospital 
do Desterro onde ele dirigia o Serviço de Radiologia. Inflenciado desde a sua 
formatura aos 24 anos pelo ambiente decorrente da formação da Escola 
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Portuguesa de Angiografia Ayres de Sousa iniciou uma série de estudos de 
velocidade circulatória em vários territórios, no pulmão em especial. Isto levou-o à 
quimografia e a imaginar um modelo pessoal de quimógrafo, o quimógrafo de 
dupla grelha em 1948 e mais tarde, em 1949, o quimógrafo rotativo. Desenvolvia 
então um novo método de imagem médica a angioquimografia. 
A partir de 1954 no Hospital do Desterro Jaime Celestino da Costa e Ayres 
de Sousa procuraram integrar-se nas novas vias de estudo da circulação espleno-
portal da altura, a esplenoportografia. Em 1956 apresentaram os resultados de 46 
exames e estabeleceram uma classificação pessoal topográfica das imagens: 
obstrução portal a nível do parênquima hepático, a nível da própria veia porta e a 
nível do segmento esplénico. Ayres de Sousa deu um novo impulso às 
experiencias desenvolvidas com a esplenoportografia seriada e da 
esplenoportoquimografia. Com o desenvolvimento do método surgia ainda um 
novo capitulo, o da hipertensão portal cujas possibilidades terapêuticas 
exploraram, tendo publicado em 1959 os primeiros 81 casos operados. 
A história da esplenoportografia está feita e é recente (Ayres-de Sousa, 
1957) estando intimamente ligada à da hipertensão portal e sua terapêutica 
cirúrgica. A portografia nasceu com Whipple (1945) quando das primeiras 
tentativas cirúrgicas de resolver a hipertensão portal. Em 1949, Sousa Pereira 
esboçou pela primeira vez, o estudo sistemático do sistema porta pelos métodos 
radiológicos Entre outros desenvolvimentos surge em 1951 com Abeatici e Campi 
e ainda com Leger, conforme já referido, o método esplenoportografico por 
punção transparietal do baço e injecção intraparenquimatosa do contraste. A 
inocuidade do método e as ilações que era possivel tirar dele tornaram-no 
rapidamente um método de rotina indispensavel a todos os que se dedicavam ao 
estudo do sistema portal. Contudo às primeiras noções de ordem anatómica 
fornecidas pelo método, deveriam suceder-se os de ordem fisiológica. O método 
esplenoprotográfico revelou uma faceta da circulação portal: a sua velocidade. Ao 
contrário daquilo que se observava na circulação venosa dos membros, cuja 
lentidão era demonstrada pela longa imagem flebográfica obtida por injecção 
lenta do contraste, a circulação portal comportava-se de uma forma diferente, pois 
em poucos segundos um volume apreciável de contraste (40 cc) desapareceria 
do sistema extra e intra-hepático. Esta constatação na sua aparente simplicidade 
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permitiu concluir que estaríam em presença de um tipo especial de circulação, ou 
melhor uma feição regional da circulação, com características próprias dado o 
elevado teor em oxigénio do seu “sangue venoso”. Em 1965 Ayres de Sousa 
publicou um artigo no The American Journal of Roentgnelogy, Radium Therapy 
and Nuclear Medicine com Diamantino Lopes intitulado “ A New Techinque for the 
Splenoportography” no qual apresentou uma agulha multi-ostial da sua invenção 
para aperfeiçoar o método, no qual refere que visto no baço não haver verdadeira 
lobulação ou septos mas sim um numero de unidades funcionais orientadas 
segundo um eixo arterio-venoso, após a injecção de 12 cc de contraste (Lipiodol), 
num hilo previamente alargado, os grandes vasos tornar-se-iam opacificados em 
2/3 do orgão e a injecção adicional de 20cc produziria uma delimitação clara do 
compartimento relacionado com esse ramo.  
Entre vários outros trabalhos experimentais e colaborações 
multidisciplinares Ayres de Sousa, para além de homem de cultura interessado 
nos aspectos históricos da medicina, colaborou no estudo quimográfico dos 
refluxos uretéricos, no estudo quimográfico da circulação pulmonar e estudos 
microangiográficos experimentais e clínicos do fígado (com Mirabeau Cruz) e do 
pulmão (com Mirabeau Cruz e Bello Morais). Outro estudo experimental foi o 
estudo microangiográfico dos vasa vasorum da aorta torácica e foi publicado em 
1969 na Radiology com Luis Alvarés tornando-se uma referência. 
No dia 14 de Novembro de 2005, vinte anos depois da jubilação do 
Professor Jaime Celestino da Costa, a Faculdade de Medicina de Lisboa 
promoveu uma sentida homenagem à sua ilustre figura. O director da Faculdade 
de Medicina de Lisboa, Prof. Doutor Fernandes e Fernandes no discurso de 
atribuição da Medalha de Honra da Faculdade, o maior galardão possivel de 
atribuir, ressalvou as características do distinto cirurgião, “..de quem se admirava 
a elegância e a certeza do gesto cirúrgico, renovador da cirurgia e impulsionador 
da cirurgia cardiotorácica, mestre inquestionado, que espalhou a sua influência 
científica, cultural e o seu indesmentível magnetismo e encanto pessoal, por 
numerosos discípulos que tiveram papel determinante no progresso da cirurgia no 
nosso país”. Com esta iniciativa dizia ainda o Prof. Doutor Fernandes e 
Fernandes “…marca-se assim um tempo, de respeito e reconhecimento por 
aqueles que, de forma exemplar, dignificaram a academia e a medicina, 
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procurando-se revitalizar esse património humano, científico, profissional e ético 
que são as nossas referências, que deverão balizar o nosso percurso e é nosso 
dever dar continuidade para as gerações futuras”. 
 
No meu percurso de elaboração do trabalho de tese, conforme 
demonstrado neste documento, tive o previlégio de conhecer e privar com figuras 
únicas do ponto de vista humanístico e cultural que foram refência na História da 
Medicina Portuguesa o que, se por si só já era um privilégio, certamente também 
engrandeceu o meu estudo.  
Gostava assim também de destacar o Prof. Dr. Jaime Celestino da Costa, 
que para além da amizade que se estabeleceu nas visitas a sua casa onde tive 
verdadeiras “Lições de vida”, manifestou sempre grande entusiasmo e 
disponibilidade para se envolver no meu trabalho e poder contribuir com 
elementos do seu arquivo pessoal, cedido pelo próprio durante e no período de 
recolha de documentação e que fazia questão que incluísse no meu trabalho, 
nomeadamente os relacionados com Reynaldo dos Santos, disponibilizando-me a 
sua “Cronologia dos trabalhos” : 
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Prof. Dr. Jaime Celestino da Costa em sua casa (2007) 
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Exemplos de algumas publicações oferecidas pelo Prof. Jaime Celestino da 
Costa: 
“Um certo Conceito de Medicina” com dedicatória do Prof.Dr. Jaime 
Celestino da Costa: “Para a Ana Mafalda a desejar-lhe bom êxito na bem 
concebida tese”  
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Em 2005, “A Relevância da Imagem Médica como paradigma da 
investigação científica em Portugal” esteve bem patente, numa exposição 
denominada “Passagens. 100 Peças para o Museu de Medicina” no Museu 
Nacional de Arte Antiga (MNA) em Lisboa.  
 Nessa mostra, peças de cariz técnico-científico como imagens e 
instrumentos médicos pertencendo ao espólio da Faculdade de Medicina de 
Lisboa, que fazendo parte da nossa historia da medicina e em particular da 
historia da Imagiologia e embora não sendo propriamente objectos de arte, 
cruzavam-se e interagiam com importantes obras do museu nomeadamente 
pinturas, esculturas e peças de arte de natureza decorativa, modificando os 
olhares, os sentidos e suas próprias funcionalidades conforme ressalva no 
catálogo da exposição desta mostra Manuel Valente Alves, diretor do museu de 
História da Medicina da faculdade de Medicina de Lisboa, (Rodrigues, Martins e 
Silva, Valente-Alves 2005). No mesmo catálogo Martins e Silva, Diretor da 
Faculdade de Medicina de Lisboa (1994-2005), refere que “Ciência e Arte podem 
ser pontes indissociáveis para um universo cultural partilhado por homens de 
todas as épocas, sobressaindo nas peças expostas as potencialidades do génio 
criativo do Homem e a perceção de que o todo é mais do que os seus 
componentes”. 
 
Exposição “ Passagens- 100 Peças para o Museu de Medicina” 
                                   Museu Nacional Arte Antiga- 2005 
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Estojo com instrumentos de trepanação craniana- séc. XIX 
Aparelho de radioscopia- meados séc XX 
Leucótomos, Pinças de Martins- 2º quartel séc. XX 
 
 
A Imagiologia Médica, na relação entre Arte e Ciência, teve sempre lugar 
de relevo, quer como veículo de comunicação quer como forma de validação 
científica, remetendo para outra questão mais complexa, a da relação do Homem 
com o Tempo. Neste plano concreto, esta questão aparece mediada pelos objetos 
da nossa Civilização que, fora dos seus contextos e usos específicos e integrados 
em espaços governados por critérios e práticas de ordenação e classificação, 
ganham estatuto de peças de museu. Nesta exposição a contemplação destas 
obras requer interpretação de sinais, a recriação de analogias e a compreensão 
de diversos níveis de sentido, sendo o prazer estético racionalizado com sentido 
crítico. Neste processo de análise/síntese intervém o córtex pré-frontal, em 
conexão com as áreas adjacentes têmporo-parietais e também com o sistema 
límbico, justificando reações emotivas como prazer ou rejeição. Trata-se da 
materialização de uma interação inata, mas também adquirida entre os dois 
hemisférios cerebrais: dum lado o córtex direito, ligado à percepção global das 
imagens e à expressão emocional, e do outro, o esquerdo, no qual estão 
localizados preferencialmente os centros de audição, linguagem e atividade 
motora. Da conexão do córtex com sistema límbico resulta a resposta emotiva 
(Rodrigues, Martins e Silva, Valente-Alves, 2005).  
Em 2010 a Biblioteca Nacional de Portugal organizou também uma 
exposição denominada “Arte Médica e Imagem do Corpo- de Hipócrates ao final 
do século XVIII” , na qual estavam expostas inúmeros documentos seculares que 
atualmente representam peças de arte e onde mais uma vez sensibiliza o público 
em geral, por um lado para se entender a Medicina como uma forma de Arte e por 
outro da relevância da Imagem ao longo dos séculos da história da humanidade, 
“contribuindo para enriquecer a cultura portuguesa” conforme Jorge Couto, 
diretor-geral da Biblioteca Nacional de Portugal, refere no prefácio do catálogo. 
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Manuel Valente Alves no estudo para o catálogo com o título “ A Medicina e 
a arte de representar o corpo e o mundo através da anatomia” mostra como 
médicos e artistas partilharam, na antiguidade o mesmo interesse pela anatomia 
desde os primeiros como Aristóteles e Galeno que dissecaram corpos para 
compreender a razão de ser do corpo humano, aos segundos que procuravam a 
proporção, a beleza exata que permitia a aproximação do mundo dos homens ao 
dos Deuses. Para o artista renascentista a imagem não é um mero esquema, 
como na idade média, mas um espelho que reflete quer a realidade exterior das 
coisas e dos seres vivos como o seu interior e movimento. O arquiteto romano 
Vitruvio idealizou a beleza plástica dos atletas e dos deuses e criou o conceito de 
“homem vitruviano” cujo esquema mais célebre foi o de Leonardo da Vinci (1452-
1519). Leonardo num só desenho consegue compilar através do movimento os 
dois esquemas separados de Vitrúvio, o corpo no círculo e o corpo no quadrado, 
resolvendo o conflito do corpo com a geometria, e da anatomia com o movimento 
com a imagem do Homem projetado, tendo como centros os órgãos genitais e o 
umbigo. 
Dentro das diferentes especialidades médicas a Imagiologia, ciência da 
imagem que resulta da evolução dos meios de imagem e da tecnologia, está 
dependente do desenvolvimento das ciências em geral como forma de promover 
o seu crescimento e diferenciação. Conforme já avaliado, ao longo dos tempos de 
história da Imagem Médica, o seu trajecto resultou sempre de um trabalho 
afincado com sentido de pioneirismo e descoberta dos médicos portugueses.  
A exemplo de uma das personagens do livro “ O conto da Ilha 
Desconhecida” de José Saramago (1922-2010) editado em 1998, ano em que lhe 
foi atribuído o prémio Nobel, que inicia uma viagem em busca da ilha 
desconhecida visto que “ …nos mapas só estão as ilhas conhecidas…” e 
“…temos de fazer esforço para sair de nós próprios para as encontrar…...”, os 
médicos portugueses no inicio do século XX com o seu espirito empreendedor e 
aventureiro e com inquestionável dedicação, iniciaram uma viagem em busca da 
Imagem do interior do Homem, fazendo história no desenvolvimento da medicina 
com repercussão mundial. 
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4.1 Escola Portuguesa de Angiografia 
- Trabalhos Pioneiros de Imagem Médica em Portugal – 
Breve resumo das diferentes técnicas de imagem médica funcional 
desenvolvidas no âmbito da criação da Escola Portuguesa de Angiografia: 
 
Angiografia Cerebral (1927)- Desenvolvida por António Egas Moniz com a 
colaboração de Pedro Almeida Lima. 
Arteriografia dos membros (1929)- Desenvolvida por Reynaldo dos Santos com 
a colaboração de Augusto Lamas e José Pereira Caldas. 
Aortografia (1929) - Desenvolvida por Reynaldo dos Santos com a colaboração 
de Augusto Lamas e José Pereira Caldas. 
Angiopneumografia (1931) - Desenvolvida por Fausto Lopo de Carvalho, 
António Egas Moniz e Pedro Almeida Lima, tendo como radiologistas Aleu 
Saldanha e José Pereira Caldas. 
Linfangiografia (1931) - Desenvolvida por Hernâni Monteiro, Roberto de 
Carvalho, Álvaro Rodrigues e Sousa Pereira. 
Flebografia (1933) – Desenvolvida por João Cid dos Santos. 
Flebografia portal (1949) - Desenvolvida por Sousa Pereira, Melo Adrião e Lino 
Rodrigues. 
 
Investigadores da Escola Portuguesa de Angiografia 
 Aleu Saldanha 
 Álvaro Rodrigues 
 Sousa Pereira 
 António Egas Moniz 
 Augusto Lamas 
 Fausto Lopo de Carvalho 
 Hernâni Monteiro 
 João Cid dos Santos 
 José Pereira Caldas 
 Lino Rodrigues 
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 Melo Adrião 
 Pedro Almeida Lima 
 Reynaldo dos Santos 
 Roberto Carvalho 
 
Principais publicações decorrentes dos estudos angiográficos: 
Angiografia cerebral 
 Moniz, E. L'encéphalographie artérielle, son importance dans la localisation 
des tumeurs cérébrales. Revue Neurologique (1), Juillet, 1927 
 Moniz, E. La radioartériographie cérébrale. Bulletin de l'Académie de 
Médecine. Séance du 12 Juillet, 98 (28), 1927 
Arteriografia dos membros 
 Santos, R.; Lamas, A. & Caldas, J. A arteriografia dos membros. A 
Medicina Contemporânea, 47 (1), 6 de Janeiro 1929, pp.1-5 
 Santos, R. L'artériographie de l'abdomen et des membres et les horizons 
de la voie artérielle (conférence du 22 Mars 1929 à la Clinique Chirurgicale 
du Prof. R. Leriche, à la Université de Strasbourg). A Medicina 
Contemporânea, 47 (16), 21 de Abril de 1929, pp.141-144 
Aortografia 
 Santos, R.; Lamas, A. & Caldas, J. Arteriografia da aorta e dos vasos 
abdominais. A Medicina Contemporânea, 47 (11), 17 de Março de 1929, 
pp.93-96 
 Caldas, J. Imagens de aortografia. A Medicina Contemporânea, 47 (48), 29 
de Novembro de 1931, pp.425-426 
Angiopneumografia 
 Moniz, E.; Carvalho, L. & Lima, A. Visibilidade aos raios X dos vasos 
pulmonares, obtida por injecção de líquido opaco na aurícula direita. 
Academia das Ciências de Lisboa. Sessão de 19 de Fevereiro de 1931. 
Boletim respectivo, 3:145, 1931 
 Moniz, E.; Carvalho, L. & Lima, A. La circulation veineuse du cou et 
décharge veineuse de l'encéphale. Comptes Rendus des Séances de la 
Société de Biologie, Séance 23 Février, 1931 
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Linfangiografia 
 Carvalho, R.; Rodrigues, A. & Pereira, S. La mise en évidence par la 
radiographie du sustème lymphatique chez le vivant. Annales d'Anatomie 
Pathologique et d'Anatomie Normale Médico-Chirurgicale 8 (2), 1931 
 Carvalho, R.; Rodrigues, A. & Pereira, S. Sur une nouvelle méthode de 
mise en évidence des lymphatiques. Comptes Rendus de l'Association des 
Anatomistes, 1931 
 Rodrigues, A. & Pereira, S. Novas orientações no estudo do sistema 
linfático. Arquivo de Patologia 3 (2-3), 1931, pp.1-15 
Flebografia portal 
 Pereira, S.; Adrião, M. & Rodrigues, L. O estudo flebográfico do sistema 
porta. Academia das Ciências de Lisboa 5, 1949 
 
Bibliografia sobre a Escola Portuguesa de Angiografia e suas técnicas 
associadas: 
 Moniz, E. Subsídios para a história da angiografia. A Medicina 
Contemporânea, 73 (7), Julho de 1955, pp.329-346 
 Monteiro, H.; Rodrigues, A.; Carvalho, R. & Pereira, S. Para a história do 
estudo do sistema linfático. Boletin de la Universidad de Santiago de 
Compostela, 1933 
 
O significado de uma descoberta científica avalia-se não só pela importância 
da aplicação imediata mas também em função das implicações para além do 
campo de investigação a que primeiro foi destinada. Tal foi o caso da técnica de 
angiografia que, depois de diferentes fases de experimentação, foi realizada com 
sucesso pela primeira vez no homem in vivo a 28 de Junho de 1927 e 
rapidamente aplicada noutros ramos da ciência médica com inúmeras utilizações 
nas áreas da fisiologia básica e medicina clinica, resultando entretanto na criação 
da importante Escola Portuguesa de Angiografia. 
Não se pode contudo avaliar de forma isolada esta descoberta científica e 
será de considerar outros factores importantes, nomeadamente a recepção em 
Portugal da radiação X e considerar o que a sua aplicação permitiu, a criação da 
angiografia aqui focada.    
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Assim já em 1896, a radiação X descoberta a 28 de Dezembro de 1895 era 
aplicada em Coimbra, pelo professor de Física da Universidade e médico, 
Henrique Teixeira Bastos para obtenção das primeiras radiografias. Igual feito era 
realizado em Lisboa, por Augusto Bobone, pelo médico do Hospital Real de S. 
José‚ Dr. Virgílio Machado, e pelo Dr. Carlos Santos (Pai), e no Porto, por Emílio 
Biel e pelo Dr. Araújo e Castro. (http://www.sprmn.pt/historia.html) 
Os primeiros "Gabinetes" de Radiologia foram criados em 1901 no Hospital 
Real de S. José, em Lisboa, em 1902 na Universidade de Coimbra, e em 1908, no 
Porto no Hospital de Santo António. O facto de serem ainda os primeiros 
aparelhos de radiologia, e por isso algo rudimentares, a sua utilização exigia 
tempos de exposição muito longos o que condicionou o aparecimento dos efeitos 
nocivos dos raios X e a necessidade de protecção dos operadores. Mas a 
dedicação aos doentes, a curiosidade científica e ainda o reduzido conhecimento 
dos fenómenos radiobiológicos em Portugal, explicam os danos sofridos 
iniciando-se assim a época dos grandes mutilados, em resultado de 
radiodermites, que levavam por exemplo entre outras sequelas, a amputações 
mais ou menos extensas dos membros por transformação maligna, em médicos e 
outros profissionais.   
A Imagem médica não era muito requerida como especialidade médica, 
existindo unicamente cerca de meia centena de radiologistas no final dos anos 
vinte em Portugal. Este facto decorre possivelmente de ser uma área médica que 
exige algum risco no manuseamento das radiações e representar um grande 
desafio por abranger todo o leque de especialidades medicas e cirúrgicas para 
com as quais tem a responsabilidade de ter um contributo valido no diagnóstico e 
orientação terapeutica dos doentes. 
A relevância da Imagiologia nas diferentes especialidades médicas ficou 
demonstrada para a comunidade científica quando a direcção da Sociedade 
Portuguesa de Radiologia (SPR), criada em 1931, promove em 1945 um conjunto 
de manifestações científicas e culturais de grande relevo, com varias conferências 
as quais ficam registadas no número comemorativo do Cinquentenário, Vol. VII do 
Boletim, publicado em 1947.  
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Os trabalhos pioneiros de imagem médica no âmbito da radiologia 
convencional em Portugal estão reflectidos nos títulos dessas conferências 
acompanhados dos nomes dos seus autores:  
 "Os Raios X e a Ciência Moderna", Prof. Dr. Amorim Ferreira 
 "Perfil de Röntgen", Prof. Dr. Diogo Furtado 
 "Os Raios X na Imprensa Portuguesa", Dr. Ayres de Sousa 
 "Os Raios Röntgen na Neurologia", Prof. Dr. Egas Moniz 
 "A projecção da descoberta de Röntgen na Medicina Moderna", Prof. Dr. 
Eduardo Coelho 
 "A Radiologia e os progressos da Cirurgia", Prof. Dr. Reynaldo dos Santos 
 "Meio século de Röntgenterapia", Prof. Dr. Carlos Santos 
 "Os Raios Röntgen em Oncoterapia", Prof. Dr. Bénard Guedes 
 "O valor da Radiologia em Urologia", Prof. Dr. Pereira Caldas 
 "Tuberculosos de ontem e tuberculosos de hoje", Prof. Dr. Lopo de 
Carvalho 
 "The Scientific consequences of Röntgen's discovery of X Rays", Prof. Dr. 
Lawrence Bragg 
 "A Radiologia em Anatomia", Prof. Dr. Hernâni Monteiro 
 "Os raios Röntgen em gastroenterologia", Dr. Albano Ramos 
 "A Radiologia nos progressos da investigação cientifica", Prof. Dr. Álvaro 
Rodrigues 
 "Um aspecto particular do centenário de Röntgen", Dr. M. da Silva Leal 
 "O conceito patogénico da radiodermite na história dos Raios X", Dr. Ayres 
de Sousa 
 "Röntgen e a Obstetrícia", Prof. Dr, Alberto Saavedra 
 "A descoberta de Röntgen e a Universidade de Coimbra", Dr. Ayres de 
Sousa 
 "O valor do radiodiagnóstico na encefalopatia traumática", Prof. Dr. Correia 
de Oliveira 
 "Introdução ao diagnóstico diferencial em Radiologia", Dr. Moura Relvas 
 "Os Raios Röntgen na traumatologia óssea", Dr. J. de Espregueira Mendes 
  "A Radiologia em Ginecologia", Dr. Oscar Ribeiro 
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 "Importância da Radiologia nalguns problemas da tuberculose pulmonar", 
Prof. Dr. Vaz Serra 
 "História do laboratório de Radiologia da Faculdade de Medicina de 
Coimbra", Dr. Fernando Ramalho 
 "Alguns resultados da aplicação dos Raios X à determinação de 
estruturas", Prof. Dr. João R. de Almeida Santos 
 "A descoberta de Röntgen e a sua projecção em patologia cárdio-arterial", 
Prof. Dr. João Porto 
 "Valor dos Raios X nas doenças dos ouvidos, nariz e garganta", Dr. Manuel 
Pinto 
 "A Descoberta de Röntgen e a Medicina Militar", Dr. José Maria Fernandes 
Lopes 
 "Algumas modificações do tecido ósseo sob influências extrínsecas, 
em Radiologia", Prof. Dr. Aleu Saldanha 
 "Evolução da semiótica em Radiologia", Dr. Ayres de Sousa.  
 
Contudo, ainda antes disso, a SPR em reuniões levadas a efeito de 13 a 15 
de Janeiro de 1941, assitiu a conferências dos Profs. Egas Moniz com a 
comunicação  "Diagnóstico das Obstruções Carotideas", Lopo de Carvalho e a 
"Angiopneumografia", Reynaldo dos Santos e "Obstruções e tromboses da aorta", 
Hernani Monteiro e "Radiologia dos linfáticos" e João Cid dos Santos 
"Venografia".   Http://www.sprmn.pt/historia.html     
No seu livro “Confidências de um Investigador Cientifico”, Egas Moniz 
descreve ainda o trajeto, que culminou em 1927, no desenvolvimento da 
angiografia cerebral, tendo em conta o resultado da troca de experiencia e 
conhecimentos com o neurocirurgião americano Walter Dandy (1886-1946) e em 
Paris com mestres franceses como Joseph Babinski (1857-1932), Alexandre –
Achille-Souques (1860-1944), Pierre Marie (1853-1940) e jean Sicard (1872-
1929). Em Junho de 1927, Egas Moniz equacionou um importante desafio 
decorrente das influências do ambiente científico da época. Seguindo a linha de 
investigação de Sicard com a injecção intratecal de lipiodol para avaliação de 
compressões medulares, e de Dandy com a injecção de ar no sistema ventricular, 
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ventriculografia, para visualização das estruturas intracranianas, desenvolveu um 
método inovador nomeadamente para tentar localizar tumores cerebrais.  
Egas Moniz, a quem foi atribuído o prémio Nobel em 1949, com a 
colaboração próxima, ativa e fundamental do Prof. Almeida Lima (1903-1985) 
conseguiu o que poderá ser considerado como o primeiro estudo funcional 
cerebral no homem, a técnica de imagem em tempo real de visualização dos 
vasos intracranianos, Angiografia Cerebral através da injeção direta de produto de 
contraste na artéria carótida interna. Os produtos de contrastes utilizados, na 
injecção por via arterial, dado a obrigatória inocuidade para aplicação clínica, 
foram um ponto-chave nessa técnica prejudicando a evolução do estudo 
experimental com situações graves e eventualmente atrasando a obtenção do 1º 
estudo angiográfico. Para esta descoberta foi fundamental a colaboração do Prof. 
Almeida Lima e o intercâmbio de conhecimentos com o Prof. Reynaldo dos 
Santos e seus colaboradores que simultaneamente desenvolveram outras 
técnicas angiográficas. 
Da investigação perseverante, por vezes penosa e revestida de vários 
contratempos, quer técnicos, com várias experiências em animais e cadáveres 
humanos, quer na experimentação de diferentes produtos de contraste, por vezes 
com consequências letais, emergiu a Escola Portuguesa de Angiografia, 
anteriormente referida. Durante cerca de 20 anos formou médicos vindos de todo 
o mundo, e foi a partir dela que a Radiologia Portuguesa deixou marcas profundas 
no conhecimento científico da Imagiologia Médica levando posteriormente ao 
desenvolvimento das técnicas de Imagem Funcional Cerebral que com a evolução 
científico-tecnológica permitem avaliar in vivo os mecanismos fisiológicos de 
funcionamento cerebral como a Ressonância Magnética Funcional (RMf) . A 
importância desta técnica de imagem resulta da relevante aplicabilidade clínica no 
âmbito do diagnóstico, permitindo a aproximação aos processos patológicos 
através do mapeamento cortical e relação com áreas eloquentes cerebrais, e da 
terapêutica de intervenção, designadamente no controle da dor ou nas doenças 
de movimento. 
Na área dos exames pioneiros de imagem médica funcional é de ressalvar 
os estudos angiográficos do Prof. Reynaldo dos Santos, personalidade impar no 
campo da investigação médica em Portugal. Com inúmeras publicações 
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científicas marcou de forma indubitável a evolução dos meios de imagem médica 
diagnóstica e terapêutica designadamente através da técnica de abordagem do 
“grande vaso” torácico e abdominal, a aortografia.  
Como diretor do Serviço de Cirurgia dos Hospitais Civis de Lisboa, o Prof. 
Reynaldo dos Santos, continuou as suas pesquisas fazendo estudos 
angiográficos das artérias periféricas em colaboração com outros membros da 
equipa, como o cirurgião Augusto Lamas (1888-1958) e o radiologista José 
Pereira Caldas (1893-1967). O seu filho Professor João Cid dos Santos (1907-
1975), seguindo a mesma linha de conhecimento e aprendizagem, foi o primeiro a 
descrever a técnica da flebografia, angiografia do sistema venoso, e a 
desenvolver a endarterectomia, em 27 de Agosto de 1946, aventurando-se no 
tratamento das lesões arteriais. 
Na mesma época e porque a escola de Lisboa estava interessada no 
estudo dos vasos sanguíneos mas havia um largo domínio vascular onde nada 
estava realizado, a investigação impunha-se e na Faculdade de Medicina do 
Porto com um grupo de médicos composto por um anatomista de relevo, dois 
cirurgiões e um radiologista, juntou-se aos pioneiros da angiografia. Eram eles 
Hernâni Monteiro (1891-1963), professor catedrático de Anatomia Cirúrgica, 
Álvaro Rodrigues, A. De Sousa Pereira, Pedro Vitorino (1888-1944), pioneiro na 
área da Imagiologia e também com relevante contributo para a literatura com 
inúmeras publicações, e Roberto de Carvalho (1893-1993). Iniciaram os seus 
trabalhos sobre a visualização dos linfáticos, de que foram indiscutivelmente os 
pioneiros, quer por injecção directa nos gânglios quer de forma indirecta, e 
conseguiram as primeiras imagens adeno e linfangiográficas, vendo assim 
coroado de êxito o seu esforço.  
Sousa Pereira na tese de dissertação de candidatura ao grau de Doutor 
apresentada à Faculdade de Medicina da Universidade do Porto em 1929 
intitulada “ Nervi Splanchnici, contribuição para o estudo da anatomia e cirurgia 
dos Nervos Esplâncnicos” dá especial atenção ao trabalho prévio de Reynaldo 
dos Santos (1880-1970), Augusto Lamas (1888-1918) e José Pereira Caldas 
(1893-1967). Refere que:”…… Reynaldo dos Santos, Lamas e Pereira Caldas 
acabam de apresentar um método de valor incontestável,….na semiologia das 
visceras abdominais que é a aortografia para visualização deste vaso e dos 
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ramos que dele emergem. Conseguiram este desideratum, introduzindo a agulha, 
não a 4 cm da linha média como é de regra na anestesia dos esplâncnicos por via 
posterior, mas a 8 cm da mesma linha, o que permite a 12 cm de profundidade, 
pela menor inclinação da agulha, que a aresta romba antero-lateral do corpo da 
vertebra já não proteja a aorta, e por isso a extremidade da agulha, desde que 
não se afaste da superfície da vertebra, encontre imediatamente a parede 
esquerda da aorta que é atravessada, se se faz progredir a agulha….. ”.  
Este grupo de profissionais nas suas diferentes áreas de interesse, desde a 
Anatomia humana à Historia da Medicina, reforçaram todo o conhecimento 
médico com importante desenvolvimento das bases da medicina, quer do ponto 
de vista anatómico quer no estudo da fisiologia humana.  
Deve-se a Lopo de Carvalho (1890-1970) a introdução da 
angiopneumografia, técnica de visualização através do Rx dos vasos sanguíneos 
pulmonares desenvolvida em conjunto com Egas Moniz e Almeida Lima, e que 
decorreu no seguimento das descobertas efectuadas no âmbito da visibilidade 
das artérias cerebrais (Egas Moniz e Almeida Lima), e dos grossos vasos do 
abdómen (Reynaldo dos Santos, Lamas e Caldas). O método consistia em 
introduzir na corrente sanguínea a mesma substância opaca já ensaiada e 
testada quanto à sua toxicidade, acção irritativa nos tecidos e opacidade aos raios 
X, por Egas Moniz e Almeida Lima. As primeiras tentativas de visualização dos 
vasos arteriais do pulmão em começaram em Outubro de 1930 e consistiram em 
radiografar vários animais no momento em que injectavam por punção directa 
uma solução concentrada de iodeto de sódio no ventrículo direito. Os bons 
resultados obtidos provaram a exequibilidade do método, mas faltava desenvolver 
uma técnica clinicamente aceitável que permitisse obter a mesma visualização no 
homem. A primeira técnica utilizada como sucesso no homem baseou-se na 
demonstração feita pelo cirurgião alemão, Werner Forssman (1904-1979), na 
revista Klinische Wochenschrift (1929) de que era possível fazer chegar ao átrio 
direito do coração uma sonda radiopaca introduzida numa veia superficial do 
braço. Lopo de Carvalho e os seus colaboradores iniciaram a aplicação desta 
técnica com concentrações crescentes de iodeto de sódio, até obterem as 
primeiras angiopneumografias em Fevereiro de 1931. A primeira vagamente 
desenhada foi obtida com uma concentração de 80% em princípios do mês, mas 
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a obtenção de uma boa visualização só foi conseguida dias depois, com uma 
solução a 120%. A primeira comunicação sobre a descoberta desta técnica foi 
apresentada na Academia das Ciências de Lisboa, a 19 de Fevereiro de 1931 e o 
primeiro artigo sobre a angiopneumografia seria publicado, tendo Egas Moniz 
como primeiro autor, na revista La Presse Médicale de 4 de Julho de 1931. O 
primeiro artigo numa revista nacional, publicado na Lisboa Médica, apenas surgiu 
no ano seguinte, com o título “A visibilidade dos vasos pulmonares-
Angiopneumografia”. Encontra-se assinado por Egas Moniz e Lopo de Carvalho, 
mas tem a particularidade de listar o elenco completo de todos os colaboradores 
que de alguma forma participaram no processo, Almeida Lima, Aleu Saldanha e 
todos os assistentes da Clínica Propedêutica: Vasco de Lacerda, Alberto de 
Carvalho, Carlos Vidal e José Rocheta. Esta técnica de angiografia para além de 
representar um considerável progresso na área de diagnóstico médico, mais tarde 
revolucionou a cardiologia quando a utilização de meios de contraste mais 
eficientes tornou possível a angiocardiografia.  
A contribuição do radiologista Pereira Caldas foi fundamental na evolução 
do método de aquisição de imagem relacionada com estudos funcionais 
vasculares, a angiografia, tendo criado um seriógrafo manual, o “radiocarrossel”, 
em 1930. Este aparelho desenvolvido durante a sua colaboração com os Profs. 
Egas Moniz e Reynaldo dos Santos foi utilizado na realização da imagem 
funcional, permitindo a obtenção de 6 radiografias, de segundo em segundo, com 
instantâneos de 2/100 de segundo, tornando possível a visualização completa das 
artérias opacificadas após injeção de produto de contraste. 
A Sociedade Portuguesa de Radiologia e Medicina Nuclear reuniu as 
primeiras comunicações dos pioneiros do método angiográfico que criaram a 
Escola Portuguesa de Angiografia, nomeadamente o Prof. Dr. Aleu Saldanha 
(1897-1979), Prof. Dr. Egas Moniz (1874-1955), Prof. Dr. Reynaldo dos Santos 
(1880-1970), Prof. Dr. Lopo de Carvalho (1890-1931), Prof. Dr. João Cid dos 
Santos (1907-1975), Prof. Dr. Hernani Monteiro (1891-1963) e Prof. Dr. A. Sousa 
Pereira (1904-1986). 
Das suas comunicações inaugurais è de ressalvar por exemplo na do Prof. 
Dr. Aleu Saldanha, Professor catedrático de Radiologia da Faculdade de Medicina 
de Lisboa, a chamada de atenção para o facto de que “ ….quando o Homem 
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atinge certo nivel de diferenciação intelectual sente a necessidade de 
aperfeiçoamento, surge no seu espirito, com maior ou menor intensidade, um 
imperativo de melhor formação e de cultura”. Em 1924 quando um grupo de 
médicos iniciou o estudo no campo da radiologia médica, onde ao contrário de 
outros ramos da medicina não existiam rumos seguros já trilhados, tiveram de 
abrir caminho obtendo métodos originais e noções novas que lhe permitissem 
edificar a sua especialidade. Após um período inicial nas primeiras décadas do 
século XX, veio o entusiasmo e a antevisão das possibilidades que os raios X 
ofereciam à medicina com o rápido desenvolvimento tecnológico que dai resultou 
nomeadamente com fisicos, químicos e engenheiros. 
A capacidade dos métodos radiológicos como instrumento de resolução de 
muitos problemas da actividade clinica influenciou a orientação da investigação da 
radiologia designadamente em Portugal onde cientistas de diferentes áreas 
cientifico-culturais criaram a Escola Portuguesa de Angiografia. Devido à 
universalidade do sistema vascular, cobriu quase totalmente o campo de 
visualização vascular tendo sido a localização dos tumores cerebrais, objectivo 
primordial da angiografia, rapidamente ultrapassado. 
Num Congresso Internacional de Radiologia em 1931 em Paris, foram 
apresentados os primeiros resultados de encefalografia arterial. Na pioneira era 
radiológica os vasos tinham sido opacificados post mortem e tinha havido mesmo 
tentativas de visualização in vivo mas a realização de angiografia cerebral com os 
seus resultados positivos, os numerosos ensinamentos anatómicos, fisiológicos e 
anátomo-patológicos abriu definitivamente à radiologia o vastíssimo campo de 
opacificação vascular. No ambiente clinico e científico actual mantem-se a 
aplicação pertinente da angiografia, dirigindo-se a sua utilização para o campo 
diagnóstico nomeadamente para detecção de anomalias dos vasos sanguíneos 
como dilatações arteriais (aneurismas), processos inflamatórios (vasculites), 
processos malformativos (malformações arterio-venosas), ou obstruções 
vasculares (acidente vascular cerebral). Na evolução da técnica de angiografia 
cerebral Egas Moniz preocupou-se inicialmente com o aspecto morfológico das 
artérias do cérebro. A prática da injecção na carótida sem laqueação prévia 
tornava as condições da prova mais fisiológicas e permitia-lhe estudar a 
hemodinâmica cerebral. Pôde assim distinguir as intensidades diversas nas 
        119 
circulações do cérebro e das meninges e partes moles que revestem o crânio, 
demonstrando ser a velocidade do sangue diferente nos diferentes órgãos e 
segmentos do corpo humano. Afirmou contudo a insuficiência do método 
angiográfico para o conhecimento exacto da velocidade sanguínea.  
 
Ayres de Sousa resolveu de maneira brilhante este problema idealizando 
um método inteiramente original, a angioquimografia que constitui verdadeiro 
complemento da visualização vascular permitindo marcar com exactidão o 
momento de início e o tempo de opacificação terminal do vaso, artéria ou veia. 
Conseguiu estudar o tempo da circulação pulmonar e abordar outros problemas 
de hemodinâmica da circulação central e periférica abrindo largas perspectivas 
para o estudo da fisiologia e fisiopatologia da circulação sanguínea.  
Além da angioquimografia Ayres de Sousa deu à escola angiográfica 
portuguesa uma importante contribuição pelos notáveis e conhecidos trabalhos 
sobre a microangiografia. A angio clássica macroscópica permitem apenas 
observar os vasos de certo calibre para além dos quais existem estruturas 
vasculares microscópicas muito complexas cujo estudo pela histografia 
contrastada é mais rica em pormenores e deduções do que qualquer outro 
método de histológico. Dos seus trabalhos resultaram já noções esclarecedoras 
de muito dos difíceis problemas da circulação nos tecidos entre as células e os 
vasos que trazem os elementos essenciais às suas funções biológicas, 
concluindo que existe sempre o interstício. Estes espaços conjuntivos constituem 
no seu conjunto um sistema contínuo que se estende a todos os pontos do 
organismo humano do sistema fascial cujo conceito e demonstração foi possivel 
ao estudar as bainhas vasculares com Egas Moniz e corresponde ao substracto 
anatómico do líquido intersticial, o meio interior de Claude Bernard, onde existem 
correntes que levam os elementos até às paredes celulares e que trazem para os 
capilares venosos os produtos catabólicos. É essa circulação diferente da 
sanguínea e da linfática chamamos plasmotecidular e procuramos estudá-la após 
a sua opacificação quer no seu aspecto quer fisiológico. Julgamos que a 
visualização da circulação plasmotecidular se situa no limite extremo de 
angiografia.  
 
        120 
 
        121 
Registos fotográficos de “momentos” da história das neurociências em Portugal 
(cortesia do Dr. Luis de Carvalho) 
 
 
              
 
Prof. Dr. Corino de Andrade e colaboradores no Hospital de St. António. 
 
 
               
Prof. Drª Paula Coutinho                                            Dr. Luis Carvalho 
Prof. Dr. Almeida Pinto 
Dr. Luis Carvalho 
 
 
              
 
Reuniões interdisciplinares internacionais de cariz científico com a presença de 
membros do governo – Maria de Belém Roseira, Ministra da Saúde- e diretor do 
Hospital St. Antonio, Dr. Luis Carvalho.  
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4.2 Egas Moniz 
 
“...A família de meu pai tinha prosápia de fidalguia pelos Rezendes, Sás, 
Abreus, Freires, Valentes, Almeidas, Pinhos...eu sei lá! Um não acabar 
de ascendências ilustres a que as pessoas de idade se referem com 
devoção....ora como os Rezendes, segundo autoridades na matéria, 
provém de Egas Moniz, aio de D. Afonso Henriques, que, pela sua 
numerosa prole, deixou descendentes para repartir por todas as velhas 
casas do Norte, resolveu meu padrinho, Rev. Caetano de Pina  Rezende 
Abreu Sá Freire, substituir o Rezende pelo apelido mais pomposo do 
ascendente Egas Moniz...” 
“....que isto de nomes, temos de aceitar o que nos impõem sendo nula a 
intervenção daqueles a quem são dados. Têm de suportar. O que me 
coube em sorte é eufónico. O primeiro nome, António, é do meu avô 
paterno, o segundo, Caetano, de meu padrinho, com o acrescento de 
nomes de família, sendo os dois últimos de boa sonância. E bastou ter 
sido vontade de meu tio educador, para ter passado a vida satisfeito com 
ele. Só preferia que fosse mais reduzido. E assim foi sucedendo pelas 
exigências da vida...” 
“ A Nossa Casa “ 
Egas Moniz (1950) 
 
 
 
Egas Moniz oriundo de uma antiga família da nobreza provinciana, nasceu 
a 29 de Novembro de 1874 em Avanca na Beira Litoral, filho de Fernando Pina 
Resende Abreu e de Maria do Rosário de Almeida de Sousa Abreu. Foi baptizado 
António Caetano de Abreu Freire Egas Moniz por seu tio e padrinho, abade da 
aldeia, com quem foi viver aos 5 anos. Na sua obra autobiográfica, “A nossa 
casa”, descreveu aos 76 anos as suas líricas memórias desse tempo e em vários 
passos da sua obra evoca no entanto com o mesmo espitiro saudosista o 
ambiente estudantil coimbrã da época dos anos 90 com as “repúblicas “, onde 
viveu e conviveu, para além de médicos, com outros universitários como Augusto 
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Gil e Afonso Lopes Vieira entre 1891 e 1899, enquanto se licenciava em Medicina 
em Coimbra. 
No seu trajecto político, fundou em 1917 o chamado Partido Centrista, que 
durou só até ao advento do consulado de Sidónio Pais, seu colega da 
Universidade de Coimbra. Tinha aceite entrar no seu governo com os cargos de 
Ministro dos Negócios Estrangeiros, Embaixador em Madrid e Delegado à 
Conferência da Paz, em Versalhes em 1918 mas as vissicitudes da política 
interna, em particular o antagonismo a Afonso Costa, breve puseram termo a 
essa actividade.  
           Terminado o curso com 25 anos, logo um ano depois, em 1901, fez provas 
para o título de Doutor mas só em 1911 ao ser transferido para Lisboa com Sobral 
Cid foi promovido a professor catedrático de Neurologia sendo responsável pela 
cadeira de clinica neurológica da Faculdade de Medicina da Universidade de 
Lisboa. Nomeado director do Hospital Escolar de Lisboa em 1922 e director da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa entre 1929 e 1931.  
Foi em França que procurou fazer a sua formação neurológica, primeiro em 
Bordéus com Pitres e Abadie e mais tarde em psiquiatria com Régis. Em Paris 
aprendeu com os grandes nomes da neurologia Raymond, Pierre Marie, Déjerine 
e Babinsky. Testemunhava especial afecto a Sicard cujos fundamentos originais 
da mielografia (obtenção de contrastes radiológicos por uma solução oleosa 
iodada injectada no canal raquidiano) Egas Moniz de certa maneira transpôs para 
a obtenção de contrastes na circulação cerebral. Os conceitos sobre a fisiologia 
cerebral tinham mudado radicalmente com as experiencias de Pavlov (1849-1936) 
e foram precisamente as investigações deste cientista que desencadearam a 
ideia de curar certas psicoses pela interrupção de influxos nervosos, seccionando 
os respectivos circuitos na região pré-frontal. Outros dados que influenciaram 
Egas Moniz foram as observações sobre as modificações do comportamento de 
soldados da primeira guerra mundial a seguir a lesões cerebrais. O desejo de 
abordar a psiquiatria com um ponto de vista organicista, foi outro aspecto do 
raciocínio científico que levou à leucotomia (Egas Moniz, 1949).  
Na sua publicação “How I came to preform prefrontal leucotomy” (1948), 
Egas Moniz explica que não foi devido a súbita inspiração que desenvolveu a 
“leucotomia prefrontal” mas sim depois de estudo dedicado e meditação, 
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centrando a sua atenção nas doutrinas de Ramon y Cajal e baseado nas teorias 
de conexão entre as celulas nervosas, prestando ainda atenção à origem de 
actividade fisica normal e patológica e a sua dependência da actividade neuronal. 
Egas Moniz partiu de um princípio de que uma vida psíquica normal depende do 
bom funcionamento das sinapses e que a doença mental ocorre como resultado 
de alterações ao nível das sinapses e de estudos e observações tais como que o 
lobo pre-frontal está localizado na parte mais importante do cérebro, na qual até 
ao momento não tinham sido descobertas localizações de áreas eloquentes tais 
como nas regiões occipitais, parietais ou temporais e que possue características 
arquitecturais distintas das áreas motoras. Estas e outras considerações levaram 
a que Egas Moniz concluísse que era necessário promover alterações ao nível 
das sinapses e mudar os trajectos desses impulsos na sua passagem, para com 
isso modificar as ideias correspondentes e “forçar o pensamento para diferentes 
canais”. Depois de 2 anos de meditação decidiu seccionar as fibras de conexão 
dos neurónios nessa região, que estava convencido que seria a região importante 
para a actividade mental. 
Da obra neurológica de Egas Moniz, clinico arguto, da escola francesa, 
basicamente clinico-descritivo, e antes do advento da angiografia, podemos referir 
ainda vários temas como tabes juvenil, reflexos hemiplégicos, seringomielia, 
tumores da protuberância e do angulo ponto-cerebeloso, mioclonias, síndrome 
bulbar, poliencefalite, abcessos cerebrais, doença de Von Recklinghausen, 
parkinsonismo pós-encefaltico, síndrome talâmico, epilepsia jacksoniana, 
paquimeningite espinhal entre outros. Ocupou-se também de outros temas, em 
parte psiquiátricos, como a vida sexual, o hipnotismo além de assuntos médicos 
afins como acromegalia. Alvaro Maceira-Coelho em 1999, no prefácio da reedição 
das “ Confidências de um Investigador Cientifico”, refere ainda a grande 
contribuição de Egas Moniz para as ciências médicas com o livro “ Vida Sexual”, 
que foi a sua tese de doutoramento, correspondendo a uma obra provocadora no 
início do século XX e constituindo a primeira tentativa mundial de descrição do 
comportamento sexual humano e das suas perversões a nível social, baseada em 
interrogatórios directos. O estudo foi publicado mais de três décadas antes do 
famoso estudo de Kinsey sobre o comportamento sexual dos americanos.  
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A atribuição em 1949 a Egas Moniz do Prémio Nobel de Fisiologia e 
Medicina, que partilhou com Walter Rudolf Hess, tornou-o o nome mais famoso e 
internacionalmente conhecido da história contemporânea das ciências médicas 
em Portugal. Em 1945 a Faculdade de Medicina de Oslo, Noruega, tinha-o 
premiado pelo desenvolvimento da Angiografia Cerebral. Contudo, muito antes de 
ter sido galardoado em 1949 com o Nobel de Fisiologia e Medicina pela 
descoberta da leucotomia pré-frontal no tratamento de certas psicoses, António 
Egas Moniz foi proposto quatro vezes, 1928, 1933, 1937 e 1944, para o prémio 
Nobel, todas elas a propósito da descoberta pioneira da angiografia cerebral e 
acumulando com a leucotomia pré-frontal nas duas últimas, 1937 e 1944. (Correia 
2006) 
Josef Babinski (1857-1932) amigo e colega de Egas Moniz, na 
apresentação do livro de Egas Moniz sobre a angiografia cerebral, “Diagnostic 
des Tumeurs Cérébrales et Épreuve de L’Encéphalographie Artériellle” (Paris, 
1931) mencionou a saga do povo português. Relacionou a obra do ilustre lusitano 
com a de Vasco da Gama e Bartolomeu Dias, sugerindo que a medicina 
portuguesa foi para além do português oculto no extemo ocidental da Iberia 
(Teixeira de Pascoaes, 1913). Da obra médica do papa João XXI, Pedro Hispano 
Portucalense, salientando-se as contribuições ligadas às descobertas marítimas, 
em especial o estudo naturalista das plantas medicinais de das doenças tropicias, 
desde os celebres Colóquios de Garcia de Orta até a Bernardino António Gomes 
e assinalando-se a repercussão europeia das obras de hebreus emigrados como 
Amato Lusitano, Zacuto Lusitano e Ribeiro Sanches inúmeras são as referências 
no mundo da medicina portuguesa.  
No final do século XIX, os grandes progressos das ciências da natureza 
aplicadas à Medicina despertaram os nossos estudiosos, em particular na 
bacteriologia como os pioneiros Camara Pestana, Anibal Bettencourt e Carlos 
França, na histologia (Costa Simões, M. Athias e Celestino da Costa) e na 
anatomia J.A. Serrano e Henrique Vilhena  e suas escolas. Contudo e apesar do 
primeiro impulso da Junta Nacional de Estudos, instituída em 1923 por Antonio 
Seégio, faltou depois apoio governamental para a organização da pesquisa 
científica sistemática e em condições de vida para a dedicação exclusiva dos 
respectivos investigadores (Fernandes-Barahona 1983). Apesar da indesmentida 
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aceitação internacional das aplicações practicas da visualização radiológica dos 
vasos do cérebro, entretanto alargada à maioria dos órgãos e dando lugar a uma 
autêntica “Escola Portuguesa de Angiografia” com Reynaldo dos Santos e 
Hernâni Monteiro entre outros, só mais tarde no final dos anos 40, após a 
espectacular difusão mundial do tratamento cirúrgico de certas doenças mentais, 
a leucotomia, se festejou a glória do “sábio” português e se criou o “ Centro de 
Estudos Egas Moniz” pelo Instituto de Alta Cultura. A parte clinica e cirúrgica 
funcionaram primeiro no Hospital de Julio de Matos mas só com o auxílio da 
Fundação Gulbenkian se organizaram laboratórios adequados e um Museu 
didático no Hospital de Santa Maria. A angiografia tornou-se um método geral de 
diagnóstico com as mais variadas aplicações médico-cirurgicas e que apesar de 
outros progressos continua a ser aceite e usado em todo o mundo.   
Já com 74 anos escreve o livro “ Confidências de um investigador 
científico” no qual relata a sua formação actividade de pesquisa e os resultados 
alcançados, obra esta possivelmente inspirada em Ramon Y Cajal e porventura 
em Claude Bernard.  
 As doenças orgânicas do sistema nervoso, hemorragias, tumores, 
infeccções doenças degenerativas, continuavam pouco acessíveis às terapêuticas 
então conhecidas e para os neurocirurgiões um dos problemas era a localização 
dos tumores do encéfalo. Na neurologia começou-se em 1918 com Dandy e a 
injecção de ar nos espaços aracnoideus substituindo-se o liquido cefalo-
raquidiano-a encefalografia gasosa. Nas suas “Confidências “ (pág. 22) Egas 
Moniz relata “…quantas vezes falei com Sicard, Marinesco e outros sobre a 
necessidade de obter para o cérebro um processo palpável de localização dos 
tumores, similar àqueles que Sicard obtivera para as compressões medulares….” 
Não se pode deixar de recordar dados históricos exemplares da 
experimentação médico-biologica no homem, como a pesquisa de substâncias 
não toxicas que poderiam contrastar radiologicamente injectadas na circulação 
arterial. Mais uma vez nas suas “Confidências” (pág 24) Egas Moniz relata este 
início da investigação da angiografia com ensaios no crânio isolado, dentro do 
qual se colocavam tubos cheios de soluções de sais de bromo em concentrações 
crescentes até obter imagens opacas nas radiografias. Nessa altura, segundo 
Egas Moniz, apareceu-lhe um jovem nesse ano, Almeida Lima, a pedir para 
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trabalhar em Neurologia, que ele aceitou e meses depois passou a ser o seu 
companheiro de investigação continuando a seguir as tentativas no animal vivo 
(cão) para estudar a picada por agulhas das artérias do pescoço (carótidas) a 
reacção à injecção dos brometos, as concentrações necessárias e suportáveis. 
Depois as primeiras injecções destes solutos nas veias do homem (em doentes 
epiléticos que poderiam beneficiar do efeito terapêutico dos brometos).  
São provavelmente as caracteristicas dinâmicas e fisiológicas, da técnica 
inovadora de angiografia que, superando o estatismo “morfológico” dos clássicos 
meios de imagem, mantem a sua relevância cientifica e aplicações pragmáticas.  
Quer Egas Moniz quer Reynaldo dos Santos tiveram no seu percurso a 
influência da Grande Guerra. Nesse contexto Egas Moniz foi nomeado pela 
Faculdade de Medicina de Lisboa como seu delegado enviado para estudar em 
França os últimos progressos da neurologia, dado o número interminável de 
casos neurológicos habitualmente não examinados que condicionaram notáveis 
aquisições na clinica neurológica. No seu livro “A Neurologia na Guerra” (1917) 
Egas Moniz refere que o grande conflito fez avançar a Neurologia muitos anos e 
sobretudo demonstrou que esta especialidade era de tal forma indispensável na 
guerra que a França julgava não serem suficientes os 27 centros neurológicos, 7 
na frente e 20 na retaguarda. Na altura a organização dos serviços neurologicos 
centrais de Paris estava dividida entre “os serviços destinados a patologia 
orgânica do sistema nervoso (SN) dos Profs Pierre Marie e Dejerine, o de 
perturbações orgânicas e das contracturas e paralisias traumaticas de ordem 
reflexa do Dr. Babinski na PItié, do serviço misto do Dr. Souques no Hospice Paul 
Brousse… e do serviço de psiconeuroses da Maison Blnache do Dr. Laiguel 
Lavastine”.  
O propósito de Egas Moniz seria “ levar aos médicos portugueses o 
conhecimento do que até hoje nos ensinou a guerra no campo neurológico e 
aconselhar a prática que reputamos mais vantajosa”. O Prof. Pierre Marie ter-lhe-
á chamado a tenção para que antes do uso do capacete o número de “feridas 
cranianas” era limitado, explicando o seu paradoxal significativo aumento devia-se 
ao facto de que anteriormente a maior parte desses feridos morriam, o que agora 
já não acontecia. No serviço do Prof. Pierre Marie empregava-se habitualmente 
para a localização das lesões cranianas um esquema em papel transparente 
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duma projecção radiográfica das suturas cranianas e das circunvoluções que 
permitiria, por ajustamento sobre as radiografias cranianas, fazer a localização 
bastante exacta duma superfície de trepanação e das lesões subjacentes da 
situação de um projectil, entre outras. Embora fosse consensual o transporte 
rápido do ferido e intervenção precoce, era opinião geral também que o ferido não 
deveria ser operado em postos operatórios blindados nas trincheiras mas sim em 
condições de assepsia com boas instalações radiológicas com cirurgiões de 
carreira.  
Guillain e Barré dedicaram-se a fazer os primeiros estudos sobre lesões do 
ráquis e da medula tendo apresentado os resultados dos seus primeiros 100 
casos que se referiam a feridos da batalha de Somme, no qual referem 
prevalência das lesões na coluna dorsal. Segundo eles, estes doentes teriam de 
ser estudados nos hospitais e formações sanitárias da frente visto que poucos 
feridos medulares chegam aos hospitais da retaguarda pela razão simples de que 
a mortalidade nos primeiros dias depois da lesão é elevadíssima. Acresce mesmo 
que muitos desses casos não chegam sequer aos postos de socorro, morrendo 
no campo de batalha.     
 
   Relativamente ao método da Angiografia, Egas Moniz na sua primeira 
comunicação sobre este tema em 29/6/1927, transcrito no livro da Sociedade 
Portuguesa de Radiologia “Os Pioneiros do Método Angiográfico”, relata de forma 
resumida que em primeiro lugar foi equacionado que para se ter a visibilidade das 
artérias do cérebro devia-se obter uma substância opaca não oleosa que podesse 
facilmente passar pelos capilares de maneira a evitar toda a espécie de embolia e 
que fosse inofensiva. Esta questão foi primordial no inicio da investigação visto 
que como essa substância tinha que ser introduzida na carótida interna tinha que 
se saber se esta artéria permitia a sua entrada sem algum inconveniente e se o 
cérebro aceitaria as substâncias opacas referidas sem reacções graves.  
Outra questão a resolver era de evitar a diluição imediata da solução 
aquosa na massa do sangue, o que levaria à perda da visibilidade. Em cada 
sístole seria injectada no organismo cerca de 160 cc de sangue e tínham 
calculado que para esta quantidade deveria entrar para cada carótida interna 
entre 3 e 4 cc de sangue, o que quer dizer que num período de cinco rotações 
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cardíacas a injecção intracarotídea feita com o delay de 4 segundos seria diluída 
em 20cc de sangue o que faria desaparecer a visibilidade do líquido introduzido. 
Ao mesmo tempo tínham de ter uma instalação de Rx para evitar que a diluição 
acontecesse rapidamente e a compressão temporária da carótida seria 
indispensável nesta operação. Da análise dos estudos concluíam que se existisse 
uma neoplasia cerebral, a árvore vascular deveria apresentar modificações 
apreciáveis, pelo menos nalgumas regiões, para poder avaliar os pontos onde o 
tumor desviasse os feixes arteriais e se se tratasse de tumores muito 
vascularizados podía-se muto provavelmente obter uma mancha visível pela 
proliferação do líquido opaco ao RX. Não era possivel diagnosticar o volume dos 
tumores pela intensidade dos tecidos gerais. Os resultados surpreenderam os 
neurologistas quando se verificou que tumores grandes por exemplo do corpo 
caloso podiam crescer muito e desenvolver-se sem apresentar perturbações 
apreciáveis e pelo contrário tumores pequenos podiam provocar uma 
sintomatologia hipertensiva muito acentuada. Relativamente às artérias que 
irrigam o diencéfalo era mais ou menos fácil para os neurologistas porque dão 
perturbações bem conhecidas mas por outro lado não são facilmente abordadas 
porque irrigam a região bulbar e introdução das substâncias poderia dar 
consequências graves imediatas.  
Das substâncias opacas preferiram inicialmente o brometo de estrôncio; 
dos brometos o do estrôncio e o de lítio são os mais opacos e os de sódio e de 
potassio apresentam ainda boas opacidades. O brometo de estrôncio era um 
pouco menos tóxico que o brometo de lítio mas aquele tinha preferência porque 
podiam injectar doses elevadas nas veias em reacções secundárias. Por outro 
lado o brometo de lítio era um pouco mais irritativo que o de estrôncio. As suas 
injecções intravenosas em percentagens elevadas produzem uma sensação 
dolorosa no trajecto da veia que de outra forma é passageira. O brometo de 
estrôncio que preferiram não a provoca nunca mas as soluções concentradas 
depois a 30% determinam uma sensação de quente localizada à cabeça e depois 
à generalidade do corpo, passageira mas incomodativa. O brometo de lítio produz 
assim crises mas com uma intensidade moderada das crises de calor que podem 
ser evitadas se as injecções forem dadas lentamente. O brometo de estrôncio 
determina em doses elevadas endurecimento das veias que eles corrigiam 
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adicionando glicose a 10% e nessas condições podiam injectar sem 
inconveniência soluções contendo cerca de 80% brometo de estrôncio em 
quantidades muito elevadas 10 a 15cc sem nenhum inconveniente para os 
doentes tendo os parkinsónicos pós-encefalíticos melhorado dessas injecções. 
Depois de um acidente tiveram que dirigir os seus estudos para um outro sentido; 
parecia que os brometos eram menos tóxicos e menos irritativo que os iodetos 
mas sabíam por outro lado que os iodetos eram mais opacos que os brometos 
porque a opacidade aos RX é uma consequência do peso atómico que é mais 
elevado do iodo 127 do que o do brómio 80. Repetiram com os iodetos as 
experiências que haviam sido feitos com os brometos e decidiram por iodeto de 
sódio. Injectando em cadáveres com soluções de 30, 20 e 10% e mesmo 
7,5%,constataram que não eram visíveis através do crânio. Injectaram no homem 
nas veias duas soluções de iodeto de sódio de 10 a 50% e constataram que até 
aos 30% de injecção mesmo feita com uma certa velocidade não são dolorosas e 
30% alguns doentes se queixavam de dores no trajecto das veias. A adição de 
outras substâncias gliose ou brometos não modificou a reacção álgica e pararam 
na percentagem de 25% que dá uma boa opacidade e não provoca nenhuma dor 
com injecção intravenosa.  
Às 6 da tarde de 31 de Julho de 1948 sob a égide do Congresso 
Internacional de Psicocirurgia que se ia realizar em Lisboa, recebe a Academia 
das Ciências dessa cidade o Prof. Walter Freeman e família. Conforme relato da 
imprensa da época, o Sr. Presidente da Academia, Dr. Julio Dantas, e restantes 
académicos que presidem aos destinos daquela casa receberam no salão nobre e 
elegeram por unanimidade seu membro correspondente um sábio de renome 
internacional: o neurologista Walter Freeman, da Universidade de Washington, 
precisamente o cientista que mais tem contribuído para a difusão dos processos 
do ilustre mestre Egas Moniz, glória da ciência contemporânea (Egas Moniz, 
1949). Júlio Dantas no seu discurso diz que “…Dentro desses estrangeiros 
ilustres, muitos deles neste momento nsoos hospedes, permito-me destacar o 
Prof. Walter Freeman, figura desempoeirada de sábio moderno, mestre de 
mestres, psicocirurgião americano numero um, que hoje recebemos com as 
devidas honras e a quem vamos investir na função académica como preito de 
reconhecimento pela dignidade, pela fé, pela clarividência, pelo prestigio, pela 
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autoridade profissional, pela coragem moral com que assegurou, na América, o 
triunfo incontestável de uma criação da ciência portuguesa. Senhor Prof. Egas 
Moniz: peço a V. Exª queira entregar ao Prof. Walter Freeman o colar da 
Academia. Essa insígnia tradicional, em cujo fulgor se reflectem quase dois 
séculos de história da Ciência, terá para o grande neurologista mais calor ainda 
se a receber das suas mãos..”. Depois de entregar a condecoração Prof. Egas 
Moniz diz no seu discurso ”……….O Prof. Walter Freeman é um dos mais cotados 
nomes da Neurologia Norte-Americana. A sua obra é conhecida em todo o mundo 
cientifico……..Junta esta casa, a uma elevada tradição, a honra de contar, entre 
os seus pares, grandes notabilidades nas ciências e nas letras. Aos 
representantes internacionais vem juntar-se hoje o Sr. Prof. Freeman ao lado 
daqueles que mais nos nobilitam. Este ilustre neurologista foi o impulsionador, na 
América, de um método terapêutico português, a que deu larga expansão, tendo 
introduzido importantes modificações técnicas e realizado cuidadas observações 
clinicas, a fim de averiguar os casos que melhor resultado possam tirar da nova 
intervenção cirúrgica…….A psicocirurgia vai, em breves dias, servir de tema a um 
Congresso Internacional a realizar em Lisboa, do qual foi ainda o Prof. Freeman o 
promotor. Desejo salientar o facto para mostrar a dignidade deste ilustre 
neuropsiquiatra que muito contribuiu para o avanço deste novo ramo da cirurgia, a 
que trouxe a contribuição duma nova técnica sob a designação lobotomia, e de 
muitas e acertadas interpretações de factos numa larga apresentação de casos 
clínicos. Tão valiosa contribuição tem dado à nova terapêutica cirúrgica, que –
afirmo-o com a maior sinceridade- o método pertence hoje a Portugal e à 
América, e assim o julgará a posteridade……..”              
 
         Egas Moniz (1874 – 1955) é uma das personalidades mais conhecidas e 
estudadas na área da medicina por variadas razões entre elas o facto de os seus 
trabalhos inovadores na área das neurociências terem merecido o prémio Nobel 
em 1949.  
         Por essa razão, e embora se aborde também o trajecto pessoal e cientifico 
já conhecido do “mestre”, houve a preocupação de estudar material inédito como 
a correspondência que manteve com o Prof.Dr. Almeida Lima sensivelmente entre 
1930 e 1957. Essas cerca de 50 cartas que estavam no espólio documental do 
Prof. Dr. A.Rocha Melo (1923-2007) ilustre neurocirurgião portuense que se 
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dedicou a estudar as referências de Egas Moniz tendo a preocupação de reunir 
um arquivo notavél com vários originais autografados da sua obra literária e 
cientifica, e mantendo regular contacto e colaboração com instituições como a 
Casa-Museu Egas Moniz e  o CEIS-XX, Centro de Estudos Interdisciplinares do 
Século XX da Universidade de Coimbra  que se dedicam a estudos sobre a sua 
obra. 
          Esta correspondência, numa era de telecomunicações fáceis, directas e 
não registadas, embora esteja representada unicamente por cartas do Prof. 
Almeida Lima para o Prof. Egas Moniz, constitui só por si um importante 
depoimento histórico que testemunha a relação única, pessoal e profissional 
existente entre ambos.   
Para além disso constitui também um pequeno depoimento autobiográfico 
singular do Prof. Dr. Almeida Lima, que nos ajuda a compreender o trajecto 
pessoal e profissional de uma personalidade de relevo com um contributo 
inesquecível e fundamental para o desenvolvimento das neurociências.  
O Prof.Dr. Pedro Almeida Lima, desde o dia em que como refere Egas 
Moniz (1949) “ apareceu-me um jovem formado nesse mesmo ano, a pedir para 
trabalhar em Neurologia. Não trazia apresentação. Fora um aluno distinto distinto 
do curso…”, tornou-se no seu apoio imprescindível para evolução do método de 
angiografia e outras áreas das neurociências como na neurocirurgia. Almeida 
Lima tornou-se o primeiro neurocirurgião português e iniciou a sua actividade 
como colaborador do Prof. Egas Moniz, sendo um dos executantes das primeiras 
angiografias (obtidas cirurgicamente com exposição da artéria carótida) e, mais 
tarde, as primeiras leucotomias. Após a vigência do Prof. António Flores (que 
sucedeu a Egas Moniz), viria a dirigir o serviço de Neurologia, que incluía uma 
secção cirúrgica.  
Da regular correspondência do Prof. Dr. Pedro Almeida Lima para o Prof. 
Dr. Egas Moniz aprecia-se a forma carinhosa e respeitadora como o trata, “Meu 
caro Mestre…”, tendo tem sempre a preocupação de lhe mostrar de maneira 
humilde o quanto lhe está agradecido e requerer a sua opinião como médico e 
colega.  
Nessas cartas, que se distribuiem entre 1930 e 1955 em Lisboa, Londres 
entre 1931 a 1939, Paris em 1933, Copenhaga 1935, Munique 1937, Barcelona 
        133 
1948, Veneza e Verona 1950 e Brasil em 1957, o Prof. Dr. Almeida Lima tenta 
sempre pôr o seu “mestre” ao corrente de todas as actividades e procedimentos, 
assim como a evolução dos diferentes doentes dispersos pelo mundo, aos quais 
era feita a angiografia cerebral e a troca de hipóteses de diagnóstico. Desta forma 
era notório a preocupação por um lado da formação profissional, com troca de 
experiências nos maiores centros de neurociências com neurocientistas de 
eleição, e por outro a difusão mundial do método.  
 
Para além de se ter tornado um colaborador de eleição com formação 
especializada nos melhores centros de referência o Prof.Dr. Almeida Lima 
publicou uma série de trabalhos:  
 1938 “Contribuição para o estudo da circulação dos tumores 
intracranianos” 
 1943 Tumores medulares (Ed. Salvat; col. Manuales de Medicina Practica; 
62) 
 1950 Cerebral angiography (Ed. Oxford University Press, Londres) 
 1958 “Tentativas de avaliação funcional das artérias comunicantes 
cerebrais” 
 1959 “Tratamento cirúrgico dos estados parkinsónicos” 
 1960 “Mecanismo da consciência” 
 1961 “Algumas considerações sobre as funções do córtex cerebral”  
 1962 “Aspectos angiográficos dos chamados espasmos das artérias 
cerebrais”, (Sep. de Memórias da Academia das Ciências de Lisboa, Tomo 
12) 
 1963 “O sistema dos motoneuroneos gama” 
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Exemplares de publicações do Prof. Dr. Pedro Almeida Lima: 
 
1938             1943 
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Correspondência entre Prof. Dr. Almeida Lima e Prof. Dr. Egas Moniz 
(1930-1955) 
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Porque, como referido anteriormente, estas cartas representam 
documentos históricos, ouve a preocupação de transcrever enxertos das mesmas 
considerados de maior relevo, mantendo o texto original com as normas 
ortográficas da época.  
Assim, o Prof. Dr. Almeida Lima inicia a carta datada de 27-01-30 da 
Clinica de Doenças Nervosas – Hospital Escolar, Lisboa com “ Prof. Egas Moniz 
….” e continua “…confirmando a opinião do Prof. Egas Moniz que o tumor estava 
mais desenvolvido para a esquerda… foi também feita a encefalografia no doente 
da cama D, arteriosclerose, artéria grossa e dura, durante alguns momentos 
duvidamos se se devia injectar e estivemos para desistir. Fez-se contudo a 
injecção de 3 a 3.5 centimetros cúbicos, sem inconveniente algum, a doente não 
teve qualquer reacção e nem mesmo apresentou a elevação térmica tão vulgar 
após a prova. A radiografia é bastante boa, não tão brilhantes como algumas que 
se tem tirado, não apresenta porem o aspecto caracteristico de arterio esclerose, 
e é visível a cerebral anterior. Chegaram hoje os doentes vindos de Coimbra. 
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Como o Prof. Egas Moniz me disse, atrevo-me a lembrar-lhe, a proposta para a 
Societe Neurologique, caso o Prof. Egas Moniz ache oportuno e esteja ainda 
nessa disposição. Com os meus mais respeitosos à Exmª Srª D. Elvira  
……..Discipulo por tudo muito grato   Pedro d’Almeida Lima ”.  
A 26 de Janeiro de 1931 o Prof. Dr. Almeida Lima agradecia ao Prof. Dr. 
Egas Moniz, em carta enviada de Londres, as suas recomendações para o Dr. 
Purves Stewart, que fizeram com que fosse recebido de forma “extremamente 
amavél ” dizendo que tinham feito “ muito agradaveis e justas referências aos 
seus trabalhos”. Infelizmente conta, o Dr. Purves tinha abandonado os serviços 
hospitalares mas escreveu cartas de recomendação para Dr. Taylor e Dr. Hugh 
Cairus, dois neurocirurgiões que trabalhavam no London Hospital, e para 
Greenfield o anátomo-patologista especialista em questões do sistema nervoso 
do mesmo hospital. Diz também que “ hoje procurei Wilson no King’s College 
Hospital, também me recebeu muito bem, mas neste hospital …funcionam as 
clinicas da Universidade e disse-me ser pouco interessante…”. 
Em Londres há oito dias, a 29-01-1931, o Prof. Dr. Almeida Lima escrevia a 
relatar a sua experiência no National Hospital for the Paralysed and Epileptic, que 
era “…um grande hospital, muito antigo no centro da cidade…..frequentado por 
muitos médicos e ….onde estão reunidos os nomes mais conhecidos da 
neurologia inglesa,: Gordon, Holmes Wilson…..cirurgião Sargent que é ajudado 
por um outro mais novo que também opera por vezes…Taylor e com anatomo-
patologista Greenfield. Fora deste hospital há um outro serviço de neuro-cirurgia 
no London Hospital. Dirige-o um rapaz muito novo Hugo Cairus, que esteve 
bastante tempo na América com Cushing. Tem como anatomo-patologisdta 
Russel (è uma rapariga). Tive já ocasião de ver duas operações de Sargent: um 
tumor provavelmente do terceiro ventrículo mas que nem sequer tentou ver, 
limitando-se em fazer uma larguíssima descompressão occipital (tirou quase toda 
a escama do occipital e o arco de atlas, deixando a descoberto o bulbo e grande 
porção do cerebelo…….ou por outra cortou em pequenas tiras toda a dura mater 
dessa região) e um tumor medular também não mexeu pois havia uma larga 
invasão das vertebras. Hugo Cairus e Taylor mostraram-se extremamente 
interessados em executar aqui a prova, ficaram de falar com o radiologista e 
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qualquer dia irem jantar a casa de um deles para se conversar sobre o 
assunto…”.  
Em Fevereiro o Prof. Dr. Almeida Lima tinha visto durante três dias 
consecutivos operar tumores cerebrais por Cairus, discípulo de Cushing por dois 
anos com técnica admirável e resultados surpreendentes: “ Operou com a 
lentidão de Cushing, quatro horas para uma trepanação descompressiva 
posterior, que Sargent fez em uma hora, e cinco horas e meio ou um pouco mais 
na operação de hontem, um glioma muito grande e vascularizado do lobo frontal 
esquerdo. Nessa carta descreve ainda os cuidados com a hemóstase e outros 
detalhes da técnica cirúrgica atribuindo “…em grande parte os optimos resultados 
que vi eram devidos à esplendida anestesia pelo protoxido de azoto e uma 
pequenina quantidade de éter ministrado por meio de um aparelho especial, de 
aparência complicado mas de manejo simples. Os doentes acordam e ficam 
conscientes três ou quatro minutos após cessar a anestesia. O doente de hontem 
apesar do …enorme no lobo frontal esquerdo cinco minutos após terminar a 
administração de anestésico, mexia ambos os braços e pernas e estava 
consciente, falando perfeitamente. Os cuidados com a assepsia do campo 
operatório são também muito interessantes e instrutivos e o penso a que não 
costumamos dar grande importância é feito com os maiores cuidados pelo próprio 
cirurgião….não tocam a ferida operatória com qualquer substancia susceptivel de 
irritar e provocar a descamação do epitélio, não usam nem tintura de iodo nem 
acido ….só lavagem ….e muito demorada com álcool mas tem o maior cuidado 
em isolar as cicatrizes de qualquer infecção exógena. Para isso colocam 
primeiramente e imediatamente sobre ela uma folha de estanho …. Depois uma 
….embebida num liquido desinfectante, depois um penso como é usual e por 
cima dele tudo ligaduras gessadas formando um capacete rígido e impermeavel 
…..O primeiro tempo de todas as operações cranianas é a punção ventricular, 
sempre de ambos os ventrículos com a medição da respectiva pressão e da sua 
comunicabilidade. A observação neurológica, apesar dos completíssimos exames 
acessórios, radiológico, oftalmológico e otológico é que deixa um pouco a desejar. 
O caso de hontem era um caso nítido de tumor frontal esquerdo e apesar disso 
estavam com muitas dúvidas e fizeram a ventriculografia que foi também muito 
demonstrativa mas a meu ver inútil. Fez a ventriculografia com a técnica de 
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Dandy com punção dos dois ventrículos simultaneamente eram umas 11 horas ao 
meio dia estavam prontas as provas radiográficas…  almoçamos no restaurante 
do hospital e começou a operar ao meio dia e meia hora até perto das seis da 
tarde. Opera lentamente mas sem nunca parar. Desculpe-me, Prof. Egas Moniz, 
se lhe faço perder tempo com  detalhes  mas queria dar-lhe uma ideia das 
possibilidades que aqui tenho neste campo pois parece-me o único interessante, 
de fisiologia nada ou quasi nada merece a pena ver e a clinica não é nada de 
extraordinário. Espero da sua inesgotável amabilidade o favor das suas 
indicações pois se como a junta entende devo ver qualquer coisa de fisiologia do 
sistema nervoso nada faço aqui de útil………”  
A 15-2-32 Prof. Dr. Almeida Lima agradecia mais uma vez ao Prof. Dr. 
Egas Moniz a forma como estava a ser recebido em Inglaterra, condição que 
resultava do reconhecimento do seu nome atraves dos seus trabalhos científicos 
nomeadamente do artigo da “ Surgery and Ginecology”. Conta também ao seu 
mestre que Dr. Taylor o convidou para jantar lá em casa dele juntamente com um 
radiologista tendo passado o grupo todo o tempo a falar sobre a encefalografia 
arterial: “..segundo o costume inglês as senhoras retiraram-se depois do jantar e 
os homens ficaram a beber e a falar…..na encefalografia. Fizeram-me um sem 
número de perguntas. Estavam com imensa vontade de a fazer tanto os 
cirurgiões como os radiologistas mas há uma certa dificuldade pois estes não tem 
doentes……” Continuava a carta relatando as experiencias de assistir a varias 
cirurgias com Cairus que “… pediu para fazer uma exposição sobre encefalografia 
aos médicos do London Hospital…”. 
No dia 1 de Março de 1932 escreve de Londres para o Prof. Egas Moniz: 
“…..acabo de fazer as primeiras arteriografias cerebrais. Tudo correu o melhor 
possivel apesar de me não sentir muito à vontade com tantos espectadores um 
pouco desconfiados. Primeiro doente era um rapazinho de oito anos com sinais 
de hipertensão. Tinham feito o diagnóstico de tumor do lobo temporal esquerdo 
embora uma ventriculografia mostrasse uma imagem muito pouco elucidativa mas 
eu que a vi suspeitei de uma localização à direita. O doente depois de todas estas 
«judiarias» não estava como se calcula em muito bom estado geral mas 
….descoberta da carótida muito fácil. Fui ajudado por Julian Taylor o neuro-
cirurgião do National Hospital……Pôs-se a descoberto a artéria no teatro 
        146 
operatório e depois o doente foi levado para a sala de Rx. A posição da mesa 
dificultava um pouco a injecção e o radiologista disse que o menor tempo de fase 
que lhe era possivel fazer era 1/3 segundo. Felizmente apesar de ter saído um 
pouco de Thorotaste entre ….e a agulha a radiografia ficou muito boa e mostra 
uma nítida localização à direita ( lobo temporal). Ficaram todos entusiasmados 
porque tive a impressão que apesar de todas as afirmações que se façam não 
acreditaram na facilidade de execução do método e o verem a rede arterial 
cerebral é, para quem não esteja familiarizado com isso, um espectaculo quase 
emocionante e que consegui quebrar a habitual indiferença destes «cavalheiros». 
Queriam fazer imediatamente a radiografia do lado oposto lá os convenci da 
conveniência de esperar pelo menos dois dias…. …arranjaram imediatamente 
outro doente, uma rapariga de vinte e tantos anos, descoberta a artéria com 
anestesia local. Sucesso completo. Radiografia explendida. Diagnostico duvidoso 
à primeira vista fiquei de ir amanhã estudar com eles a radiografia. Tem o 
diagnóstico clinico de tumor do terceiro ventrículo….pedi  os positivos  e logo que 
as tenha enviarei a V.Exª para fazer o favor de me dizer a sua opinião…..para 
uma correcta interpretação era necessário comparar com a do lado oposto.   
   No dia 7-3-32 mantendo o diário actualizado com o Prof. Egas Moniz, escreve a 
relatar que os doentes das arteriografias se encontravam todos muito bem, 
principalmente o da primeira arteriografia que iria ser operado ao tumor do lobo 
temporal direito diagnosticado pelo exame de angiografia realizado. Escreve 
também que : “ …..tive receio de faze a radiografia do lado oposto no primeiro 
doente que tinha sido operado desse lado onde lhe fizeram um grande …..no lobo 
temporal. Julguei mais prudente pois era possivel haver uma fragilidade arterial 
devida ao traumatismo operatório….”. Refere ainda ao mestre que “......tenho visto 
bastante de anatomia patológica com Russell, pôs a minha disposição a …..que 
tem de preparações de tumores do sistema nervoso com a respectiva 
classificação, resumo da historia clincia, indicação do método de coloração e 
fixação etc….Quando tenho tempo livre instalo-me no laboratório a ver estas 
preparações……Continuam a ser para mim todos da máxima amabilidade. Tenho 
sido convidado para jantar e na próxima semana vou passar o “week-end “ a casa 
do Cairus. Dispensava bem estas amabilidades que me obrigam a despesas 
incompatíveis com as quantias de que disponho. Tive resposta da “junta” dizendo 
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que tinham algumas disponibilidades, e que dissesse a quantia que desejava. 
Desde então nunca mais tive qualquer resposta tendo-me colocado aqui a falta de 
pagamento da inscrição para prática nos hospitais numa situação como pode 
calcular, embaraçosa….perdoe-me Prof. Egas Moniz importuna-lo com estes 
assuntos mas se por acaso V.Exª falasse com alguém da “junta” era grande favor 
expor-lhe o desagradável da minha situação. Continuo com o mesmo entusiamo 
por Cairus. Vi-o hontem a fazer o corte de uma raiz sensitiva do gânglio de 
Gasser com uma perfeição inexcedível, vi perfeitamente a raiz sensitiva e a 
motora …uma preparação anatómica. Levou quatro horas a operar…..  ” 
O primeiro doente da arteriografia, a quem o Prof. Almeida Lima fez o 
diagnóstico foi operado a 10-3-32 conforme carta desse dia onde diz que “…. 
felizmente o diagnostico estava certo de tumor do lobo temporal direito ……..A 
exactidão do diagnóstico fez muito boa impressão…..Acabo de chegar a casa 
depois de ter assistido à consulta externa de Wilson. No fim veio falar-me a 
propóstio do deonte da arteriografia. Mostrou-se muito interessado e pediu-me 
para executar a prova num doente do serviço que dirige no King’s College 
Hospital….Cairus também está muito interessado pela arteriografia…..Se 
continuarmos com a mesma sorte deste primeiro caso tenho esperança que o 
método fique aqui definitivamente lançado. Há porém uma grande dificuldade: a 
ignorância completa em que todos aqui estão da circulação cerebral. Custa-lhes 
por isso muito a interpretar os filmes e são certamente necessários mais algums 
casos “frappantes” como este primeiro para que vençam a natural inércia  e deem 
alguma atenção a este estudo. Cairus continua a mostrar-me campos 
absolutamente novos principalmente na cirurgia craniana. Pouco tenho visto de 
cirurgia dos nervos periféricos……  ”. 
   Em 22-3-32 o Prof. Almeida Lima comunica que o cirurgião Taylor da 
Universitais College Hospital fez duas encefalografias arteriais, mas sem grande 
resultados. Diz ainda que “…convidou-me para jantar em casa dele para 
conversarmos sobre o assunto. Mostrou-me os filmes. Num tinha dado a injecção 
na bainha da artéria e no outro tinha obtido uma linda visualização dos troncos 
venosos, certamente por dar a voz muito tarde. Ficou de fazer, talvez ainda esta 
semana, mais algumas estando eu presente. Já mandaram fazer agulhas iguais 
às nossas assim como o pequeno gancho para levantar a artéria. Já tem também 
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o “ Thorotraste” alemão ……devo ter aqui facilidade em publicar em qualquer dos 
jornais médicos, algum artigo sobre a arteriografia caso V.EXª julgue conveniente. 
Wilson está muito interessado e tem-me falado várias vezes em fazer a 
encefalografia arterial no serviço que tem no King’s College Hospital……Gordon 
Holmes ainda não me falou sobre a prova mas um dos assistentes disse-me que 
lhe tinham mostrado os filmes feitos no National Hospital tendo-se interessado 
muito. Holmes é um grande neurologista com extraordinários conhecimentos de 
anatomo-fisiologia do sistema nervoso de modo que faz umas lições muito 
interessantes sem terem contudo nada de novo para nós. …..”. 
Finalmente na sua carta de 20-5-32 o Prof. Almeida Lima diz ao seu mestre 
que “Está marcada para amanhã um arteriografia que pela primeira vez será feita 
por Donald, primeiro assitente de Cairus…….um caso de possivel angioma. 
Nesses casos e nos suspeitos de aneurisma já recorreu à arteriografia como 
método de rotina. Ainda não é tudo mas estou certo que …….inocuidade do 
método o convenceu a empregar noutros casos…..”. 
Ainda em Londres em 20-3-33 Prof. Almeida Lima diz ter feito “….ante-
hontem arteriografia no vivo …tendo deixado a melhor impressão quanto à 
simplicidade e eficiência do método……………….Tratava-se de um caso de 
diagnóstico clinico muito duvidoso a quem já tinham feito ventriculografia. Esta 
ultima apesar de duvidosa apontava para a possibilidade de se tratar de um tumor 
do lobo frontal direito. A arteriografia bastante demonstrativa deste diagnóstico o 
grupo sílvico baixava na sua porção anterior e sifão carotídeo empurrado para 
baixo e para traz em direcção à membrana do rochedo, foi muito apreciada. 
Apesar de eu ter insistido não se fará a arteriografia do lado oposto porque o 
Cairus irá operar a doente brevemente …” Almeida Lima faz ainda referência 
nesta carta ao Prof. Norman Dott de Edimburgh, com quem se cruzou, 
neurocirurgião discípulo de Cushing que já tinha várias vezes feito a angiografia e 
que a empregava como método corrente quando a ventriculografia deixava 
dúvidas. A amizade com os neurocirurgiões portugueses manteve-se até aos dias 
de hoje nomeadamente com o Prof.Dr. Rocha Melo que por sua vez fez um 
estágio em Edimburgh no serviço onde ele era o director. 
A 9 de Julho de 1935 Almeida Lima numa carta com o papel timbrado já do 
London Hospital, diz que “…o interesse pela arteriografia é cada vez maior, é raro 
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o dia em que não tenho que fazer uma pequena prelecção. Recebi um convite 
muito amavel do Jefferson para ir a Manchester fazer uma conferencia sobre a 
arteriografia ……Cairus escreveu um artigo sobre “ Os métodos auxiliares de 
diagnostico dos tumores cerebrais”…..onde diz nas conclusões que desses 
métodos o que se lhe afigura com mais futuro é a angiografia cerebral pois é 
menos perigosa do que a ventriculografia e a única que fornece indicações sobre 
o diagnostico anatomo-patologico (sic) …” 
Em 14-8-39 Almeida Lima escreve para Prof. Egas Moniz de Oxford onde 
possivelmente visitava Cairus já que refere “…..Cairus tem agora um serviço 
moderníssimo que lhe permite obter ainda melhores resultados cirúrgicos e ao 
mesmo tempo dedicar-se à investigação. Depois lhe falarei em maior pormenor 
deles. É a electro-encefalografia que lhe ocupa toda a atenção, é um enorme 
campo aberto em trabalho dos neurocirurgiões, pois só o estudo em “craneo 
aberto” trás indicações nítidas e portanto o fisiologista puro não as pode executar 
…. Está agora a trabalhar com Cairus o Dr. Pio-Hortega que faz toda a anatomia 
patológica……”. 
A seguir ao Congresso em Stockolm em Junho de 1935 Almeida Lima 
relatava numa carta que “..a colecção de angiomas, aneurismas arterio-venosos e 
aneurismas arteriais apresentada pelos radiologistas do serviço de Olivercrona ( 
representante da Sociedade Escandinava de Neurocirurgia) é verdadeiramente 
mais rica e numerosa do que a nossa e os trabalhos radiográficos excelentes. 
……Olivercrona apresentou em seguida um caso de “ Arteria vertebral” …..e 
mostrando conhecer bem o ultimo livro de V.Exª que citou frequentemente. Nada 
de interesse para nós. Injecção directamente na vertebral à saída da sub-clávia. 
Nada de particular na técnica……a radiografia que apresenta é bastante melhor 
do que qualquer das nossas, é um lindo caso de angioma do cerebelo…….o 
presidente da sociedade Geoffrey Jefferson foi da maior amabilidade e deu-me a 
palavra no fim depois de terem lido todas as comunicações relativas à 
arteriografia, dizendo que se tratava de um trabalho “essencialmente português”   
ou melhor que ninguém poderia fechar com “ chave de ouro” (sic) a serie de 
comunicações…..resumi rapidamente a história da arteriografia e na altura da 
introdução do Torotraste….percorri depois rapidamente a técnica que usamos 
actualmente acentuando a necessidade de fazer a injecção bilateral  e de obter 
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sempre a flebografia….”. No final o Prof. G. Jefferson disse que “…peço ao Dr. 
Lima para enviar ao Prof. Egas Moniz em meu nome e ……..a expressão do 
nosso apreço e gratidão por ter introduzido um método de tão grande alcance, 
direi mesmo o método radiográfico que mais largos horizontes abre não só na 
clinica neurológica e neuro-cirurgica mas também na fisiologia da circulação 
cerebral. Estou certo que o Prof. Egas Moniz ficará satisfeito ao saber que tão 
notáveis investigadores estão trabalhando em aplicar e em  desenvolver o seu 
método….” 
Na carta datada de 27-7-44 do Hospital de Santa Marta, Lisboa, a propósito 
da transcrição para o Prof. Egas Moniz das dificuldades relativamente à obtenção 
de material e pessoal para o novo serviço escrevia o Prof. Dr. Almeida Lima: 
“……enfim resta-me a fé em V. Exª pois sei as suas excepcionais qualidades de 
realização e de energia das quais fui testemunha e que constituiem uma das 
melhores lições da minha vida. Esta ideia dá-me coragem pois quem conseguiu 
fazer a arteriografia em Portugal, não terá dificuldade em conseguir o que afinal 
se reduz apenas a algumas pequenas exigências de material e boa vontade…”   
O Prof. Dr. Almeida Lima comunica numa outra carta (1941?..) ao Prof. Dr. 
Egas Moniz o seu contentamento na aceitação definitiva da leucotomia por parte 
dos psiquiatras ingleses justificando “…. não porque estes sejam especialmente 
competentes, mas porque estão ligados mais do que em nenhum pais talvez, a 
leis de responsabilidade profissional e só executam terapêuticas que se possam 
considerar como correctas……” Refere nessa carta também a participação de 
Portugal na Grande Guerra com  a mobilização de colegas cirurgiões.  
Em Outubro de 1955 escreve de Lisboa ao Prof. Egas Moniz dando-lhe 
conta dos resultados de reuniões “longas e trabalhosas” em Bruxelas e Londres 
onde: “…. felizmente tudo parece ter corrido razoavelmente e foi agradável ter 
ocasião de voltar a encontrar a maior parte dos neurologistas e neurocirrugiões 
amigos e conhecidos. Não posso nomear os que lhe enviam cumprimentos e …de 
admiração e estima, pois foram assim todos com quem falei ao acaso 
mencionarei alguns nomes: Krabe, …Jefferson, Pacheco e Silva, Van Gehughen, 
Van Brugard, Garcia, ..Dott,etc. etc…”. Nessa carta demonstra também a 
interdisciplinaridade das reuniões científicas que frequentavam e faziam parte da 
comissão de honra: “…Evidentemente o Prof. Dr. Egas Moniz será Presidente 
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Honorario do próximo Congresso….”, nomeadamente o Congresso de Bruxelas 
de 1957, que se iria denominar “ Congresso Mundial das Ciencias Neurológicas” 
que refere iria tomar proporções “monstruosas” pois reuniria neurologistas, neuro-
patologistas, neuro-fisiologistas, neurocirurgiões, neuro-radiologistas e a Liga 
Internacional contra a Epilepsia revelando assim o ambiente cientifico-cultural 
vivido e a inevitável troca de conhecimentos.  
Informa também o Prof. Egas Moniz que “..Em Londres o Congresso de 
Neuro-radiologia girou em grande parte em volta da angiografia e o nome do Prof. 
Egas Moniz foi constantemente lembrado e seriamente homenageado. Como 
reflexo da grande consideração em que têem o seu nome e os seus trabalhos, 
trataram-me com especial amabilidade e partilharam entre mim e Paul Brug a 
presidência de sessão principal. Os homens de Argel apresentaram a sua técnica, 
mas não convenceram ninguém da particularidade do método. Foram 
apresentados vários pormenores interessantes da técnica e da interpretação 
principalmente no domínio da vertebral, mas nada realmente novo ou que seja um 
real progresso sobre o que o Prof. Egas Moniz já ensinou há muito. nota-se entre 
os radiologistas, principalmente ingleses e escandinavos grande tendência a 
chamar a si a realização da prova angiografica. no final do meu “raport” sobre os 
“erros da interpretação das angiografias cerebrais” defendia a doutrina, que 
julgava boa, de que é ao neurologista, conhecedor da historia e observação 
clinica do seu doente que compete realizar ou pelo menos interpretar os 
filmes angiograficos. isso deu logo a discussão um pouco viva com Vick 
Baun (radiologista ….que publicou uma importante monografia sobre 
angiografia) e que representando o ponto de vista oposto, quer a angiografia 
para o radiologista, tanto a sua execução como interpretação……..não o 
quero importunar mais com a decifração da minha péssima caligrafia e escrita e 
outros pormenores que julgo o interessarão ficam para lhe contar quando 
voltar……” . 
 
Assim, com estes documentos, assistimos à emergência da imagem 
neurorradiológica, como resultado direto do crescimento e diferenciação das 
neurociências, no campo da neurologia, neurocirurgia e neuropatologia, e suas 
necessidades diagnósticas. 
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4.2.1 Sinopse Documental 
 
Exemplares de publicações do Prof. Egas Moniz: 
 
 
 
 
“A Neurologia na Guerra” 
1917 
 
 
 
“ How I came to preform pefrontal 
leucotomy” 
Congress of Psychosurgery 
1948 
 
                                 
“ Diagnostic des Tumeurs Cérébrales 
et   L’Épreuve de L’encephalographie 
Arterielle”- Prefácio de J. Babinski 
1931 
 
 
 
 
“ A leucotomia está em causa” 1954 
Academia das Ciências de LIsboa 
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Séries de imagens das primeiras angiografias realizadas pelo Prof Egas Moniz/ 
Prof. Dr. Almeida Lima 
(original no arquivo Prof. Dr. Prof. Rocha Melo) 
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Fotografias e noticias da comunicação social da época respeitantes ao Prof. Egas 
Moniz e sua obra: 
( arquivo Prof. Dr. Rocha Melo) 
 
Revista Visão 
 
              
 
Com a medalha do prémio Nobel                           Conferência 7 de Abril de 1951  
 
 
                               
Hospital de Santa Marta, Lisboa 
 
 
 
 
1937 em Racorrigi 
o Prof. Emilio Rizzati faz uma leucotomia prefrontal. 
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1949 
“ Prof. Dr. Egas Moniz- Prémio Nobel- 
A bem da humanidade” 
 
                               
“Mestre de mestres na medicina, na politica e nas letras. A uns tira os tumores do 
cérebro, a outros os macaquinhos do sotão. Um completo homem de 
sciencia……” 
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Correspondência e receituário do Prof. Egas Moniz 
( arquivo Prof. Dr. Rocha Melo) 
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4.3 Caso Particular de Reynaldo dos Santos  
 
 
A figura de Reynaldo dos Santos representa, em inúmeros aspectos, uma 
das mais importantes personalidades no âmbito da História da Medicina do século 
XX digno de registo. Citando Jaime Celestino da Costa (1972), só espíritos como 
o seu, abertos a novas ideias ou capazes de as ter, são capazes de resistir a 
dogmas estabelecidos e de levantar o véu das nossas ignorâncias permitindo à 
luz do conhecimento penetrar um pouco mais longe. A questão que se põe é que, 
personalidades com tal carisma vivem em regra antes do tempo, antes que se 
tenha percorrido o longo caminho que leva da invenção à inovação, antes que a 
ciência tenha comprovado a intuição divinatória e os homems comuns tenham 
aprendido os novos dogmas em que passam a acreditar. 
Recordando alguns dos seus amigos e das suas relações encontramos um 
fator comum preponderante: a aspiração a um mundo de dominância cultural. 
Escritores, intelectuais, políticos, cientistas, médicos, artistas plásticos, músicos, 
aristocratas constituíam uma verdadeira elite caracterizada pelo seu carácter 
multiforme, quer nas tendências políticas, quer nas tendências estéticas ou 
científicas, todos homens cuja espiritualidade dominava os aspectos mais triviais 
da vida. Faziam parte desse grupo nomes tais como António Sérgio, Raul 
Proença, Afonso Lopes Vieira, HIpolito Raposo, Silvio Rebello, Mello Breyner ou 
Jorge Cid e ainda Columbano, José de Figueiredo, Frnacisco Franco, Raul Lino 
ou Francisco Lacerda.  
O ambiente que rodeava Reynaldo dos Santos explicava as suas 
tendências e influências: o padrão intelectual que procurou dar à sua vida, a 
tolerância para com as ideias diferentes das suas, o alheamento perante disputas 
de caracter local e institucional.  
Difundiu no mundo o nome de Portugal quer no domínio da medicina com 
as suas descobertas inovadoras da aortografia e da arteriografia dos membros 
inferiores, quer no dominio da Arte Portuguesa onde desenvolveu trabalhos de 
relevo sobre o estilo manuelino, os primitivos portugueses, a escultura ou a 
ourivesaria entre outros. Das suas cerca de 600 obras, aproximadamente 200 
correpondem a trabalhos do foro médico (60 da urologia) e 400 de Arte 
Portuguesa.  
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Como possuia uma visão universalista, vendo a pátria de ambos os lados 
(de fora para dentro e de dentro para fora) conseguiu assim entender melhor 
como projectar o pais para o exterior dando dele uma imagem de respeitada 
beleza e originalidade, tais como com os exemplos de Eça de Queiros e Fernando 
Pessoa, criadores de romance e poesia portuguesa de interesse universal, Egas 
Moniz, prémio Nobel, José de Figueiredo e a sua descoberta de uma escola 
portuguesa de pintura ou mesmo Reynaldo dos Santos e Egas Moniz e a 
fundação da escola portuguesa de angiografia. Reynaldo e seus contemporâneos 
ou antecessores embora com todas as dificuldades inerentes às épocas que 
viviam procuraram a “integração cultural” de Portugal na Europa difundido as suas 
obras de radicação portuguesa para alem dos limites geográficos.  
A eventual dicotomia da personalidade de Reynaldo, cientista-critico de 
arte, cirurgião-artista, mestre da medicina e da arte, é ultrapassada pela perfeita 
unidade da sua figura onde existia uma completa integração do primado do 
espirito e da actividade criadora. Como clinico em busca de factos rigorosos era 
surpreendido pela efemeridade das verdades científicas quando comparadas com 
a perenidade de certas verdades estéticas.  
Por todas as razões que definem a personalidade impar de Reynaldo dos 
Santos, este trabalho pretende render singela homenagem a um Grande Mestre 
da Medicina Portuguesa. No decurso do trabalho de recolha de dados surgiu um 
encontro decisivo para orientação futura do estudo. 
Em 2005 no âmbito da iniciativa Faro-Capital da Cultura, encontrava-se 
patente no Museu Municipal de Tavira uma exposição de desenhos da Paula 
Rego da colecção particular de Bartolomeu dos Santos. Quando fui visitar a 
interessante exposição, constatei que praticamente todas as obras tinham 
dedicatórias pessoais (da Paula Rego para Bartolomeu e Fernanda), e interroguei 
o responsável da exposição sobre quem seria a personagem singular cuja 
presença se sentia na sala. Depois de uma exclamação, incrédula e penalizada 
por eu não conhecer alguém como Bartolomeu Cid dos Santos (1931-2008), 
indicou-me prontamente do outro lado do rio a sua casa/atelier, nas escadas da 
sereia, garantindo-me que certamente seria bem recebida. Na verdade 
Bartolomeu Cid dos Santos encontrava-se nesse dia em Alijó na Bienal de 
Gravura e regressaria no dia seguinte. Eu também lá regressei, e apesar de ser 
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uma visita inesperada e desconhecida, senti-me como se tivesse sido sempre 
uma amiga, visita da casa. Admirei as obras de arte espalhadas pelo atelier, 
conheci algumas das máquinas de fazer gravuras e sua técnica e conversamos a 
tarde toda até que me perguntou o que eu fazia. A resposta veio um pouco 
embaraçada naquele mundo Maravilhoso da Gravura: ” sou médica…….”   E logo 
a seguir “…sabe, o meu pai e avô também eram….conhece? Reynaldo?...” E 
continuou a tirar gravuras para me mostrar das gavetas do arquivo. 
Naquele momento, percebi finalmente quem era Bartolomeu Cid dos 
Santos, figura central da gravura em Portugal, seu pai, João Cid dos Santos 
(1907-1975), e seu avô, Reynaldo dos Santos (1880-1970). Porque já tinha 
começado a interessar-me por história da medicina, por Reynaldo dos Santos e 
iniciado o trabalho de tese, era dificil de acreditar no que estava a acontecer, 
nesta oportunidade única. Como escreveu um dia o poeta “….sempre que um 
homem sonha, o mundo pula e avança…”. 
Justificava-se então nessa altura explicar o meu trabalho académico em 
curso. Como resposta e de forma reconhecida, Bartolomeu, Professor Emérito da 
Fine Art da Universidade de Londres e Fellow do University College London, 
membro da Royal Society of Painter Printmakers que fez a sua formação na Slade 
School of Fine Art, em Londres, disponibilizou-se para me fornecer elementos do 
avô que guardava num arquivo da sua casa em Sintra, onde passamos a ter 
reuniões, permitindo-me a consulta dos documentos e fazendo cópias dos 
mesmos quando oportuno. Depois de Bartolomeu Cid dos Santos ter sido vítima 
de doença fatal tive oportunidade de continuar esse projeto através do contato 
com familiares directos, suas irmãs Srª D. Luz Resende e Alexandra Pombeiro 
que permitiram continuar as consultas de outra parte do espólio documental. 
Durante o trabalho de pesquisa percebi que estava perante uma obra 
grandiosa de uma personalidade singular, que reunia características ao mesmo 
tempo de humildade e sapiência que dificilmente se encontava numa pessoa e o 
completava no mais intimo do ser humano. Porque não se consegue transcrever 
as suas qualidades, sentimentos ou atitudes em palavras, seria por isso um 
trabalho, um estudo, não para ficar confinado ao tempo de vida de uma tese de 
doutoramento ou de elaboração exaustiva de lista de publicações ou actividades 
(embora constituam uma importante fonte de aprendizagem), mas sim uma obra 
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para se manter no tempo, ou como dizia Teixeira de Pascoaes em 1934 em 
relação ao amigo, grande pensador de Salamanca, Miguel de Unamuno, 
enquanto houver humanidade……. 
Assim a abordagem aqui apresentada corresponde à síntese possivel da 
variada informação reunida ao longo dos anos de muitas fontes, para melhor 
aproximação do perfil científico, pessoal e cultural do Prof. Reynaldo dos Santos, 
com significativo contributo da sua família, na condição dos seus netos, que 
assumem com dedicação e rigor a preservação da herança familiar. 
Provavelmente irá representar só o início de um estudo aprofundado e continuado 
da sua obra, visto não ser possivel dá-lo por terminado. 
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Dedicatória de Bartolomeu Cid dos Santos em Agosto 2005 na tarde em que          
reunimos pela primeira vez num catálogo de uma exposição sua: 
« Para a Ana Mafalda “I Walked with you among the ruins of the past…”» 
 
                     
 
Desenho que Bartolomeu Cid dos Santos me enviou em 2005 com Votos de Bom 
Ano 
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Cópia de alguns emails trocados com Bartolomeu Cid dos  Santos 
 
“Olà Ana Mafalda, 
Vou ser rápido com este mail. Até ao dia 30 deste mês estarei em 
Tavira e depois Londres. Dia 31 em Sintra, onde tenho aquilo 
a que à falta de melhor chamarei arquivo.Tenho aí alguns papéis 
do meu avô, e bastante correspondência para mim, a qual no 
entanto não é sobre assuntos médicos. Tenho também muitas 
memórias,incluindo do Pereira Caldas! O melhor seria combinarmos uma 
visita a Sintra durante o mês de Novembro,pois 
em meados dêsse mês irei a Sintra dois ou três dias. Será 
pois uma questão de assentarmos numa data. Pense nisso 
e mantenha-se em contacto. A Sociedade de Ciências Médicas 
tem os diários da América (Mayo Clinic etc.) e em breve receberá 
os diários de Guerra, dos quais eu tenho as cópias dactilografadas, 
mas de que estou á espera que pessoa amiga me entregue os originais,o 
que será´para muito breve. 
Bartolomeu” 
 
“ 15/10/05,  
Ana Mafalda, 
Muito obrigado pelo seu mail. Fiquei contente por sabêr que a 
sereiazinha já está no seu lugar! Quanto ao mencionado no 
mail, claro que terei todo o prazêr em lhe dar todo o apoio 
possivel; mas precisará de sêr um pouco mais especifica no 
tema que pretende explorar. Se bem que o arquivo do meu pai 
e alguns documentos referentes ao meu avô eu tenha entregue 
na Sociedade de Ciencias Médicas, tenho ainda comigo muita 
documentação sobretudo na forma de cartas particulares e 
livros. Portanto diga-me como a posso auxiliar neste seu projecto. 
 
Não sabia que tinha visto a estação de Entre Campos. Estive lá 
há poucos meses por causa de um video,e achei que as pedras 
estão tão frescas como no primeiro dia. Por outras palavras, 
acho que aguentaram o impacte dos primeiros dez anos. 
Perguntei-me no entanto se teria a coragem hoje de me metêr 
novamente num projecto aquela escala,na medida em que ao 
contrário das outras estações este foi desenhado e gravado 
centimetro a centimetro. 
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Mande notícias, pois cá estou para lhe dar o apoio possivel. 
Bartolomeu” 
 
“Olá Ana Mafalda! Um bom Ano Novo do Bartolomeu. 
Recebi o seu mail e fiquei muito satisfeito por sabêr que os 
Diários estão finalmente a salvo. Tenho aqui os mesmos em 
transcrição à màquina (julguei que já os tinha entregue), os 
quais seguirão para a S.C.M. assim que eu poder lá passar. 
São muito ùteis pois facilitam a leitura do original. 
Parto no dia 5 para Tavira onde estarei até ao fim do mês.” 
 
Correspondência com neta de Reynaldo dos Santos, Srª D. Luz Resende, filha de 
João Cid dos Santos, irmã Bartolomeu Cid dos Santos 
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4.3.1 Esboço Biográfico 
 
 
Em 1972 o Prof. Jaime Celestino da Costa publicava nas Memórias da 
Academia das Ciências de Lisboa o artigo “ Reynaldo dos Santos- Depoimento de 
um discípulo” onde começa por o definir como uma personalidade singular com 
grande diversidade de testemunhos de vida, não sendo fácil encontrar “um só 
homem de fôlego espiritual comparável ao seu…”.  
Do resumo global do percurso pessoal e profissional de Reynaldo dos 
Santos (e embora correndo o risco de no decurso deste capitulo haver repetições) 
destaca-se:  
1880 – Nasce em 3 de Dezembro, Vila Franca de Xira, filho de Clemento José 
dos Santos (médico), e de Maria Amélia Pinheiro dos Santos, filho mais novo de 5 
filhos do casal, neto paterno de Clemente José dos Santos, Barão de S. 
Clemente, título que recebeu pelo seu desempenho e dedicação à causa pública, 
enquanto taquígrafo e bibliotecário-mor das Cortes de S. Bento, sócio da 
Academia Real das Ciências. 
 
1903 – Conclui o curso de medicina e parte para estágio em Paris nas clínicas do 
professor Guyon, Albarran, Catheline, Touffier e Pinnard. 
1904 – Viajem à América com visita às clinicas de Boston (Professor Caboult), 
Chicago (Ochsner, Murphy, laboratórios de cirurgia experimental de Alexis 
Carrel), Rochester (Mayo Clinic) Baltimore (Halsted, Cushing, Finney, Kelly e 
Young), Filadelphia (Deaver e Keen), Nova Yorque 1905.  
1906 - Cirurgião dos hospitais por concurso. Tese de Doutoramento sobre “ 
Aspectos cirúrgicos das pancreatites crónicas”. Casa com Suzana Cid no dia 18 
de Agosto. 
1907 – Aprovado em mérito absoluto no concurso para o Professor extradionário 
da Faculdade de Medicina de Lisboa, secção cirúrgica. 
1908 – Membro da associação internacional de cirurgia da Societé Internacional 
de Cirurgie. 
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1909 – Estágio nas clínicas de Berlin e Kummel (Hamburgo), frequência na clínica 
dos professor Bier e serviço de urologia de Lewin Godsmith, Israel. 
1909-1910 – Curso livre de urologia no hospital do Desterro, foi apresentado um 
novo aparelho e método de urotomografia de Reynaldo dos Santos. 
24/04/1910 - Chefe de clínica cirúrgica na escola médica de Lisboa. 
1911 – Estágio nas clínicas de Veneza (Professor Giordano) e Viena de Austria. 
Membro da sociedade francesa de urologia em cujo congresso de Outubro de 
1911 foi apresentado o seu aparelho de urotomografia. 1º assistente de cirurgia 
da faculdade de medicina de Lisboa (em virtuda da nova reforma do ensino 
superior ter sido aprovado em mérito absoluto no concurso de 1907). 
Encarregado da regência de Propedeutica Cirúrgica da Faculdade de Medicina de 
Lisboa no Hospital de Santa Marta. 
1912 – Membro da Associação Francesa de Cirurgia e ainda em 1912 Paris, 
Londres. Estágios em Paris e Londres, membro da Associação Alemã de 
Urologia, Cirurgião dos Hospitais Civis de Lisboa. Berlin (clinica do Professor 
Bier), Hamburgo (clínica do Professor Kummel), Brehmen e Bonne, Bruxelas 
(Professor Depage). 
1913 – Cirurgião assistente dos hospitais em 1914. 
1916 – Vice-presidente da Sociedade das Ciências Médicas de Lisboa. 
Encarregado do curso de técnica cirúrgica da Faculdade de Medicina de Lisboa. 
Missões do governo junto do exército Francês, Inglês e Belga em campanha. 
Membro do comité inter-aliado para o estudo da cirurgia da guerra. 
Fevereiro de 1917 a Dezembro de 1918 – Esteve em França na 1º grande guerra 
como cirurgião dos hospitais ingleses do norte da França (26 General Hospital) e 
depois no hospital Wime Reux. Consultor de Cirurgia do Corpo Expedicionário 
Português (C.E.E.) como Capitão (Português) e Major (Inglês). 
1919 – Delegado português à Conférence Chirurgicale InterAlliée durante a 
Grande Guerra. Membro consultivo da função prémio Erasmo (Amesterdão), 
medalha de ouro de bons serviços na Grande Guerra, Distinguished Service 
Order (DSO). No regresso da guerra após o armistício foi nomeado cirurgião 
assistente do hospital do desterro. Serviço de cirurgia fim de 1918. 
1922 – Cavaleiro da Ordem Nacional da Legião de Honra. 
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1924 – Académico Correspondente da Real Academia das Belas Artes de S. 
Fernando (Madrid). 
1925 – Director do Serviço de Cirurgia Geral do Hospital de Arroios. 
1928 – Início dos trabalhos originais de arteriografia e aortografia no Hospital de 
Arroios. 
1928 – Sócio Correspondente da Associação Espanhola de Urologia. 
1930 – Professor Agregado da Faculdade de Medicina de Lisboa. 
1930 – Presidente da Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa. 
1931 – Comendador de número da ordem civil de Alfonso XII de Espanha. 
1932 – Professor catedrático da cadeira de urologia do hospital de Santa Marta. 
Membro da Societé Internacionale do Urologie. Membro de honra da Sociedade 
Francesa de Angiologia e Histologia Patológica. Membro correspondente da 
Societé Nationale de Chirurgie de Paris. Membro da Academia de Belas-Artes de 
Sevilha. Um dos dez vogais Efectivos e Fundadores da Academia Nacional de 
Belas-Artes de Lisboa sob a presidência do Drº José de Figueiredo. 
1935 – Académico de Honra da Academia Nacional de Medicina de Madrid. 
Delegado português no Comité da Sociedade Internacional de Cirurgia. Membro 
da Academia de Cadiz.  
1936 – Académico de Honra da Academia Hispano-Americana. Membro 
correspondente da Sociedade Belga de Urologia. Medalha de ouro da Société 
Internationale de Urologie. Sócio Honorário do Grupo dos Amigos do Museu 
Nacional de Arte Antiga.  
1937 – Medalha de Ouro (Violet Hart Fund), prémio de cirurgia vascular de 
Rudolph Matas sob os auspícios da Tulane University of Louisiana. Presidente da 
Associação Portuguesa de Urologia. Membro Honorário da Academie Royal de 
Archéologie de Belgique. Membro Titular e Fundador da Academia Portuguesa de 
História. Sócio correspondente da Secção da Academia de Ciências de Lisboa. 
1938 – Um dos quatro Académicos Honorários da Real Academia de Belas-Artes 
de S. Fernando (Madrid).  
1939 – Sócio Honorário da Sociedade Nacional de Belas-Artes. 
1940 – Plano, orientação e prefácio do inventário artístico de Portugal. Grã Cruz 
da Ordem Militar de Santiago de Espada.  
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1941 – Professor Catedrático de Patologia e Terapêutica Cirúrgica da Faculdade 
de Medicina de Lisboa. Membro Honorário do Colégio Brasileiro de Cirurgiões. 
Membro Honorário da Sociedade Brasileira de Urologia. Grande oficial da ordem 
nacional do Cruzeiro do Sul. 
1942 – Director da Faculdade de Medicina de Lisboa. 
1945 – Presidente da 6ª secção da Junta Nacional de Educação.  
1946 – Oficial da Legião de Honra.  
1947 – Membro Correspondente da Associação Espanhola dos Escritores 
Médicos. 
1948 – Professor Catedrático de Clínica Cirúrgica da Faculdade de Medicina de 
Lisboa. Membro Correspondente de l’Academie Nationale de Medicine de Paris.  
1949 – Membro Honorário da Sociedade de Urologia de Barcelona. Presidente do 
Congresso Internacional de História de Arte, em Lisboa.  
1950 – Membro de Honra do American College of Surgeons. Jubilado como 
Professor Catedrático.  
1951 – Membro de Honra da Royal Society of Medicine, de Londres e da 
Universidade de Alger.  
1952 – Um dos nove Membros Honorários Estrangeiros da Académie de 
Chirurgie, de Paris. Membro Correspondente da Academia dos Lincei, de Roma. 
Membro Correspondente do Instituto de França (Académie des Inscriptions et 
Belles Lettres).  
1953 – Académico Emérito do Instituto de Coimbra (Conimbrigensis). Presidente 
do XV Congres Internationale de Chirurgie, em Lisboa.  
1954 – Sócio honorário do instituto Vasco da Gama em Goa, onde foi em missão 
oficial e sócio efectivo da Academia de Ciências de Lisboa.  
1955 – Commandeur da Legião de Honra.  
1956 – Casamento em segundas núpcias com Irene Virote de Carvalho Quilhó. 
Presidente do congresso de Zurique e da Société Européenne de Chirurgie 
Vasculaire. Presidente da Sociedade de Cirurgiões Cardio-Vasculares. Cavaleiro 
do Império Britânico (K.B.E.). Presidente da Classe de Ciências da Academia das 
Ciências de Lisboa (até final de 1959 em que foi eleito Presidente da Academia).  
1957 – Académico Emérito da Academia Mondiale degli Artisti e Professionisti, de 
Roma. 
        174 
1959 – Sob a invocação do seu nome é fundado no Hospital de Santa Maria o 
centro de Investigação Angiológico Reynaldo dos Santos. Doutor Honoris Causa 
da Universidade da Bahia. Professor Honorário de História de Arte de Belas-Artes 
da Universidade de Bahia. Vogal correspondente da Academia Brasileira de 
Letras do Rio de Janeiro (como sucessor de Julio Dantas). 
1961 – Presidente da Academia das Ciências de Lisboa.  
1964 – Doutor Honoris Causa pelas Universidades de Paris, Estrasburgo e 
Toulouse. Medalha de prata do Instituto de Urologia do Hospital de Santa Cruz e 
San Pablo. 
1967 – Presidente da Academia Nacional de Belas-Artes de Lisboa como 
sucessor do Drº José de Figueiredo.  
1969 – Grande Cruz de Mérito Civil de Espanha. Grande Prémio da Cultura 
Nacional instituído e atribuído a 1ª vez em Portugal.  
1970 – Falecimento a 6 de Maio em Lisboa. 
Entendeu-se, nesta fase de percurso biográfico, referir de forma sumária 
(visto não ser o âmbito do estudo) uma parte importante da sua vida, o seu filho 
João Cid dos Santos e seu trajecto pessoal, que seguindo as orientações e 
características paternas, deixou importantes marcas nos seus discipulos e 
amigos.   
 
João Cid dos Santos (1907-1975), licenciado pela Faculdade de Medicina 
de Lisboa em 1933, parte para Estrasburgo em 1935 para trabalhar com René 
Leriche.Trabalhou também com Jean Kulin (autor do primeiro "bypass" com 
enxerto venoso), Fontaine, (autor da classificação da isquémia crónica), Jung, 
Arnulf, e Michael E. DeBakey (que concebeu e realizou, próteses sintéticas, 
instrumentos cirúrgicos e um grande número de procedimentos e técnicas de 
cirurgia arterial reconstrutiva). 
1939- Assistente de Urologia do Hospital de Santa Maria 
1942- termina o internato em cirurgia 
1944- tese de doutoramento intitulada "Patologia geral da isquémia dos membros" 
1945 -nomeado Professor Extraordinário de Cirurgia da FML 
1946- desenvolve a técnica da endartrectomia, hoje o método de eleição para 
tratar graves estenoses e obstruções segmentares nas artérias, após remoção de 
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coagulo e placa de ateroma de uma artéria colocando o paciente sob heparina 
sob pena de evitar novo coagulo. 
1949- Professor Catedrático da Universidade de Lisboa. 
1951- Prémio de Cirurgia Vascular - Prémio Leriche 
Condecorado Cavaleiro da Legião de Honra em França.  
 
Publicou cerca de 40 obras das quais constam as seguintes: 
-“La phlébographie directe-Conception-Téchnique-Premiers resultants”. 
- “A Flebografia” (livro)  
-“Devem-se operar de urgência as pancreatites agudas?” 
-„Études sur l'artériographie normale du chien“ 
-“Técnica e efeitos da infiltração do gânglio estrelado” 
-“Técnica e efeitos da influência da infiltração novocainica da cadeia do simpático 
lombar”  
-“La transfusion de sang par voie aortique: valeur générale de cette voie pour 
l'introduction de medicaments dans le sang quand la ponction vienense est 
impossible” 
-“O tratamento dos edemas cirúrgicos dos membros pelas intervenções sobre o 
simpático” 
-“Patologia geral das isquémias dos membros” 
-“Revisão dos problemas fisio-patológicos e terapêuticos das embolias arteriais 
das extremidades à luz do factor vaso-motor” 
-“Spasmes veineux du bras aprés injection intra-artérielle : action de d'infiltration 
do ganglion étoilé : contrôle phlébographique avant et aprés l'infiltration” 
-“Duplo linfosarcoma do jejuno: ressecção : cura há mais de três anos e meio” 
-“Sobre a embolectomia”  
-“A anestesia geral pelo evipan”  
-“Gangrena pulmonar: acções da emetina e da injecção intra-brônquica de 
lipiodol” 
-“Vinte e cinco anos de investigação angiográfica : técnica-diagnóstico” 
-„Etudes sur l'arteriographie normale du chien: Ière note préliminaire“ 
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-“Arteriography of the extremities in peripheral vascular disease” 
-“A ressecção endoscópica da próstata com guilhotina sob a visão directa: Punch” 
-“Sur quelques veritées premières oubliées ou mèconnues de l'anatomo-
physiologie normale et pathologique du système veineux : leur application á la 
pathologie á la thérapeutique”. 
 
Gregório Marañon, seu amigo com quem trocou correspondência (da qual 
se junta alguns exemplares), dizia a seu respeito: “Há na personalidade de 
Reynaldo dos Santos três aspectos a considerar: o científico, o artístico, o 
humano. E o homem? Desta vez não nos acontece, como tantas outras na vida, 
admiramos um sábio, um artista e depois de conhecê-lo, quereríamos voltar a lêr 
os seus livros ou contemplar as suas obras, mas nunca mais voltar a vê-lo. Em 
Reynaldo, a qualidade do homem é tão fina como a da sua personalidade de 
médico ou de escritor. O seu rosto agudo e sensual, de nobres sensualidades, é 
um espelho do seu carácter. É um desses seres para quem no primeiro grau do 
parentesco está a amizade.” 
 
Exemplares originais de correspondência entre Gregório Marañon e Reynaldo dos 
Santos:  
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4.3.2. Percurso Cientifico e Ensino Médico 
  
Segundo Luis de Pina podem considerar-se até ao século XIX quatro 
periodos na história da medicina portuguesa, a partir os quais houve modificações 
notórias.  
  O 1º periodo corresponde ao arranque da nacionalidade, época em que 
aos conhecimentos transmitidos pela arte médica com eventual eclesiática se 
vêm juntar aos da medicina oficial representada pela fundação da Universidade 
em 1290. Durante este periodo sobretudo no fim do século XIV e durante o século 
XV foram já feitas várias tentativas para regular o exercício da medicina através 
de disposições legais que obrigavam a fazer exame perante o físico-mor ou 
cirurgião-mor para obtenção de licença para exercício da medicina ou da cirurgia 
(Reis-Vieira 2002) 
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O 2º periodo é o que corresponde ao Renascimento, época em que a 
medicina vai colher os frutos de várias políticas de saúde no fim do século XV e 
princípio do século XVI e de que ressaltou a fundação do Hospital de Todos os 
Santos em 1492, a criação da Escola de Cirurgia nesse Hospital em 1504, a 
fundação das Misericórdias em 1458, a transferência definitiva da Universidade 
para Coimbra e a reforma Universitária D. João III em 1537. 
O 3º periodo foi um periodo de decadência ocasionada pelos 60 anos da 
ocupação territorial e política e com domínio espanhol dos Filipes, as lutas 
religiosas e de nacionalidade. 
O 4º periodo pode chamar-se de renovação e caracterizou-se por uma 
empenhada tentativa de ganhar o tempo perdido assistindo-se, no que respeita à 
matéria científica, a um trabalho desordenado e febril que visava acompanhar 
pelo menos o desenvolvimento que se vivia no estrangeiro. Caraterizou-se ainda 
este 4º periodo por um intenso fervor científico e clínico especialmente no domínio 
da cirurgia e pela reforma Pombalina de 1772. Tentou-se a renovação filosófica e 
científica da medicina com a publicação de inúmeras obras de autores 
universitários e extra-universitários e os centros hospitalares de aprendizagem 
médico-cirúrgica tiveram um grande desenvolvimento.  
A reforma pombalina de 1772, a que esta relacionado o nome de Ribeiro 
Sanches, embora sendo um acto setecentista só produziu efeitos no século 
imediato.  
Conforme já referido em 1825 nasceram as Escolas Régias de Cirurgia de 
Lisboa e Porto que passaram em 1836 a escolas médico-cirúrgicas.  
Reynaldo dos Santos foi o primeiro professor de urologia da Escola Médica 
de Lisboa tendo assim sido oficializado o ensino desta matéria. Em 1933 foi 
nomeado Director do Serviço de Urologia nesse mesmo ano realizou o primeiro 
curso de urologia em Lisboa.  
Logo no início da sua formação, e contrariando a tendência de vinda para a 
Europa em busca do conhecimento, Reynaldo parte em 1905 para a América do 
Norte onde visitou várias clínicas como as do professor Cabot (Boston), a de 
Ochsner e Murphy (Chicago) o laboratório de Alexis Carrel que se dedicava então 
á cirurgia experimental no cão, na Mayo Clinic (Rochester), as Clinicas de 
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Halsted, Cushing, Finney, H. KelliCarrie e Young (Baltimore), as de Deaver e keen 
(Filadélfia) e algumas outras em Nova Iorque.  
Em 1906, aos 26 anos e com apenas 3 anos de licenciatura em medicina, 
conquistou por concurso o título de Cirurgião dos Hospitais Civis de Lisboa. 
Nesse mesmo ano foi considerado Professor num curso livre de Urologia 
realizado no Hospital do desterro em Lisboa. Concorreu sem sucesso em 1907 a 
Professor Extraordinário do Grupo de Cirurgia da Faculdade de Medicina de 
Lisboa. 
Viajou para a Alemanha em 1909 onde visitou as importantes Clínicas de 
Bilree e Korte e os serviços de Urologia de Lewin, Goldschmitdt e Israel em Berlim 
e o serviço de Kummel em Hamburgo.  
Em Março de 1909 apresenta o Uroritmografo que representa uma patente 
portuguesa, destinado a estudar e a registar graficamente as ejeculações uretrais 
a que chamaria a urotimografia.  
 
Em 24 de Outubro de 1910 foi nomeado Chefe de Clínica Cirúrgica na 
Escola Médica de Lisboa e em 1911 nomeado primeiro assistente de cirurgia na 
Faculdade de Medicina de Lisboa ficando a reger a cadeira de medicina 
operatória. 
Entre 16 de Novembro de 1911 e 1914 foi encarregado da regência da 
Propedêutica Cirúrgica da Faculdade de Medicina de Lisboa no Hospital de Santa 
Marta como Professor Extraordinário Agregado.  
Em 1912 estagiou em Londres na Clínica de Lane. 
Foi nomeado primeiro Secretário da Sociedade das Ciências Médicas de Lisboa 
em 18 de Agosto de 1913 sendo presidente o professor Ricardo Jorge. Passou a 
vice-presidente em 1916 e presidente em 1932.  
Em 1914 visitou as clínicas dos professores Garré e Casher, em Bremen e 
Bona, e a do professor Depage em Bruxelas.  
Em 15 de Dezembro de 1914 foi nomeado cirurgião dos hospitais civis de 
Lisboa e colocado no serviço de Cirurgia do Hospital do Desterro. Em 1915 e 
1916 foi encarregado do curso de técnica cirúrgica da faculdade de medicina de 
Lisboa 
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Nomeado Professor Agregado da Faculdade de Medicina de Lisboa em 10 
de Maio de 1930 e a 30 de Dezembro de 1931 foi-lhe concedido a medalha de 
prata de comportamento exemplar dos Hospitais civis de Lisboa. 
Em 15 de Agosto de 1932 foi convidado para Professor Catedrático de 
Urologia pela Faculdade de Medicina de Lisboa, nascendo então o serviço de 
Urologia no Hospital de Santa Marta totalmente autónomo.  
Em 1933 foi nomeado Director do Serviço de Urologia. Nesse mesmo ano 
realiza o primeiro curso de Urologia em Lisboa. A lição inaugural processou-se 
sobre história da medicina portuguesa (o primeiro curso de Urologia em Portugal 
foi realizado em Coimbra em 1909-1910 por Ângelo da Fonseca).  
Em 28 de Março de 1939 foi nomeado Director dos Serviços Clínicos nos 
Hospitais Civis de Lisboa: No mesmo ano efectuou duas lições na Faculdade de 
Medicina de Paris. Em 23 de Julho de 1941 acumula a regência da disciplina de 
Urologia com a de Professor Catedrático de Patologia Terapêutica Cirúrgica da 
Faculdade de Medicina de Lisboa.  
Em 20 de Setembro de 1941 abandonou os Hospitais civis de Lisboa para 
exercer exclusivamente funções como Professor de Faculdade de Medicina de 
Lisboa. Em sua honra foi fundado o Centro de Investigação e Geológica Reynaldo 
dos Santos no Hospital de Santa Maria. 
 
Louvores e medalhas: 
1936- Viena de Austria no Congresso Internacional de Urologia foi-lhe concedida 
a Medalha de Ouro da Sociedade Internacional de Urologia pelos seus trabalhos 
urológicos e sobretudo pela repercussão que a aortografia teve na urologia 
mundial. Apenas três medalhas haviam sido conferidas anteriormente.  
1937- promovido pela Atulano University of Louisiana foi-lhe conferido em New 
Orleans a medalha de ouro (Violet Hart Found) prémio de Cirurgia Vascular 
Rudolf Matas pela primeira vez que esta medalha foi conferida a um estrangeiro.  
        -Doutoramento Honoris Causa em Ciências pelas Universidades da 
Sorbonne (Paris), Estrasburgo, Colégio dos Cirurgiões de Inglatera, Toulouse, 
Bahia, Argélia, etc. 
1931- Cavaleiro da ordem nacional da Legião de honra de França 
1921 - Comendador de Número, da Ordem Civil de Afonso XII de Espanha  
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1936- Medalha de ouro da Sociedade Internacional de Urologia em Viena. 
1940- Grâ Cruz da ordem militar de Santiago de Espanha  
1941- Grande Oficial da Ordem Nacional do Cruzeiro do Sul 
1946- Oficial da legião de honra de França  
1956- Cavaleiro do Império Britanico 
1959- Prémio nacional da cultura em Portugal  
1969- Grã Cruz de Mérito Civil de Espanha  
 
Sobre a invocação do seu nome:  
Centro de Investigação Angeológico Reinaldo dos Santos, no Hospital de 
Santa Maria, prémio Reinaldo dos Santos, instituído pela Sociedade Portuguesa 
de Cirurgia, Hospital Reinaldo dos Santos, em Vila Franca de Xira, escola 
secundária Reinaldo dos Santos, em Vila Franca de Xira, Rua Reinaldo dos 
Santos, em Lisboa, rua Reinaldo dos Santos em Vila Franca de Xira, casa-museu 
Reinaldo dos Santos em Parede. (em organização pela Câmara Municipal de 
Cascais com doação de casa, jardim e espólio à Câmara de Cascais, por 
Reinaldo dos Santos e sua mulher Irene Quilhó). 
 
 
Sciedades Científicas de que foi membro: 
- Membro de múltiplas Associações de Urologiada Europa, entre elas da 
Associação Francesa de Urologia em 1911, Associação Portugues de Urologia 
em 1911, Associação Alemã de Urologia em 1913, Associação Espanhola de 
Urologia em 1928, Associações Internacionais várias, Belga, Brazileira, Catalã 
entre outras. 
-Membro de várias sociedades médicas tais como Societé Internacional de 
Urology, membro de honra da Sociedade Francesa de Angiologia e Histologia 
Patológica. 
- Membro Correspondente da Societé Nationale du Chirurgie de Paris em 1932 
Académico de Honra da Academia Nacional de Medicina de Madrid em 1935 
- Delegado portugues no Comité da Sociedade Internacional de Cirurgia em 1935. 
- Membro da Academia de Cádis em 1935. 
- Académico de Honra da Academia Hispano-Americana 
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- Membro Correspondente da Sociedade Belga de Urologia em 1936. 
- Presidente da Associação Portuguêsa de Urologia em 1937. 
- Delegado Português ao Comité da Sociedade Internacional de Urologia  e vogal 
- Correspondente da Associação Austríaca de de Roentgnelogia em 1937 
 - Sócio correspondente da Sessão de Medicina da Academia de Ciências de 
Lisboa em 1938 
- Membro Honorário da Sociedade Brasileira de Urologia 
- Membro Honorário da Sociedade Brasileira de Urologia em 1941. 
 
Resumidamente Reynaldo dos Santos quando concluiu o curso em 1903, 
na escola médico-cirúrgica, foi-lhe atribuída uma vaga de médico em Barrancos, 
local onde João Afonso de Carvalho, abastado lavrador e capitalista, possuía 
minas de cobre e com oportuno patrocínio a Reynaldo o lança num outro mundo 
profissional e social. Amigo de Clemente dos Santos, resolve conceder-lhe uma 
verba para estagiar em França, com os mestres mundiais da cirurgia. É ai que 
entre 1903 e 1904 Reynaldo trabalha com Tuffier, Albarran, Guyon, Cathelin e 
Pinnard. Consegue ainda fazer a viagem aos Estados Unidos.  
 
Reynaldo dos Santos incompatibiliza-se com um dos professores mais 
antigos, crítico ao sistema de ensino com a organização hospitalar e com a 
faculdade e recebe um ofício assinado por José Gentil do seguinte teor: “Ex.º Sr. 
Reinaldo dos Santos, para seu conhecimento e devidos efeitos, notifico a V.Ex.a 
que tendo o Professor Francisco Augusto d'Oliveira Feijão apresentado em 
Conselho da Faculdade a carta que V. Ex.a lhe endereçou, o Conselho tomou a 
deliberação de desligar V. Ex.a do serviço sem vencimento, instaurando-lhe 
immediatamente processo disciplinar. Saúde e Fraternidade. Faculdade de 
Medicina de Lisboa, 5 de Julho de 1916”. Quando este ofício é enviado a 
Reynaldo, este não se encontrava em Portugal por ter sido nomeado para estudar 
a articulação do apoio médico entre as frentes de combate e a retaguarda. 
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“ A Organização dos Serviços de Cirurgia na Frente Occidental” 
Medicina Contemporanea 6 de Agosto de 1916 
 “…….Enviado n’uma missão techinica pelo Ministérioda Instrução para estudar 
os progressos da assistência cirúrgica em campanha, tive ocasião de ver nas 
zonas francesas, inglesa e belga, a forma como os socorros cirúrgicos estão a ser 
ministrados…foi-me por isso agradável corresponder ao convite da Associação 
dos Médicos Portugueses para fazer esta conferencia porque acho absolutamente 
necessário discutir estas questões technicas que no momento actual são também 
questões nacionais……  ”   
 
Quando regressa a Portugal, reencontra as querelas na Faculdade da qual 
se encontrava agora suspenso. Num rascunho de carta (para João Chagas?), 
escreve: “Meu Exmo. Amigo, quando recebi a sua carta iam as separatas das 
minhas conferências, a caminho de França, e devem estar transpondo a esta hora 
o arame farpado da censura ... continuo suspenso e o meu processo não segue 
apesar mas minhas repetidas reclamações. A faculdade desculpa-se dizendo que 
está de férias! Na escola medica a justiça está de férias ... se quizesse descrever 
agora aquelas impressões, era capaz de o fazer em papel selado ... dê-me pois 
licença, vou-me desinfectar e antes de calçar as luvas, um aperto de mão do seu 
amigo”. 
Mantendo-se o seu diferendo com a faculdade, Reinaldo impulsiona a 
investigação experimental no pequeno hospital de Arroios e resolve dar aulas não 
oficiais naquele hospital. Os seus dotes de comunicador, experiência internacional 
e interesse pela investigação, atraem numerosos estudantes, formando-se aquela 
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que ficou conhecida como a Universidade de Arroios. Seu filho João Cid dos 
Santos dizia a seu respeito que “Reynaldo é dos raros herdeiros dos 
renascentistas mais do que a sua erudição, é o seu pensamento que é realmente 
humanístico”. 
Fernando de Pamplona dizia a respeito de Reinaldo dos Santos: “cientista, 
historiador, esteta ou simplesmente homem, nunca faltava o calor humano. Esse 
vivo entusiasmo que desperta à sua volta o magnetismo da simpatia e possibilita 
o milagre de criar. Toda a criação implica amor. Cria-se com a inteligência e a 
sensibilidade, com o cérebro e o coração. E se, em Reinaldo dos Santos, a 
inteligência cintilava como um astro, a sensibilidade parecia ainda maior, mais 
quente, mais aguda, tudo abraçando, tudo iluminando, tudo adivinhando em sua 
larga palpitação humana. …..Reinaldo dos Santos foi um homem de excepção, 
um desses raros homens que alargam as fronteiras da terra e as fronteiras dos 
sonhos. A sua perda deixará um enorme, um terrível vazio. É a queda do roble 
gigante, que assombra a floresta”. 
 
 
4.3.3 Amostra de Trabalhos publicados: 
 
Bibliografia científica: 244 
Bibliografia artística  (obras mais importantes): 22 
Artigos publicados no boletim da ANBA: 45 
Conferências de arte, não publicadas: 54 
Conferências de arte, publicadas: 29 
Artigos publicados em jornais: 78 
Artigos publicados em revistas e outras publicações: 45 
Artigos publicados na Lusitânea: 16 
Artigos publicados no guia de Portugal e no Guide Bleu: 26 
Prefácios de livros: 18 
Organização de exposições: 6 
 
Dos trabalhos dedicados à urologia encontra-se cerca de 60 de que 
registamos alguns: 
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- Tuberculose Renal (Medicina Contemporânea nr 33 de 18/08/1907) 
- Tratamento Operatório dos Cálculos da Porção Pélvica do Ureter (Medicina 
Contemporânea nr 11 de 15/03/1908) 
- Tratamento Cirúrgico de Hipertrofia da Próstata (Medicina Contemprânea nr 20 
de 15/05/1908)  
- Técnica e Cuidados Operatórios na Prostatectomia Trans-vesical (Medicina 
Contemporânea nr 46 de 15/11/1908) 
- Os Traumatismo do Rim (Medicina Contemprânea nr 50 de 13/12/109 e nr 1 de 
03/01/1909) 
- Os Enfartes Sépticos do Rim (Medicina Contemporânea nr 5 de 13/01/1909) 
- Prostatectomias,  Comunicação à Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa 
- A uroritmografia Comunicação à Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa 
(01/02/1909) 
- Traumatismos do rim (Medicina Conteporânea nr 12 de 21/03/1909) 
- O tratamento cirúrgico dos abcessos da próstata (Medicina Contemporânea nr 
35 de 29/08/1909) 
- O XIII congresso da Associação Francesa de Urologia (Medicina 
Contemporânea nr 42 de 17/10/1909). 
- A descoberta do topo posterior da uretra nos apertos impermeáveis e nas 
roturas traumáticas (Medicina Contemporânea nr 46 de 14/11/1909) 
- Fisiologia do ureter (Medicina Contemporânea nr 47 e 49 de 21/11/1909 e 
05/12/1909) 
- Exploração funcional do uretere. Uroritmografia ( Annales des Maladies des 
Organes GEnito-Urinaires Tome XXVIII (1909 Medicina Contemporânea nr 51 de 
19/11/1909) 
- O cateterismo ureteral e a separação intra-vesical no estudo da função reno-
uretral (Medicina Contemporânea nr 7 de 13/02/19010) 
- Tratamento actual nos tumores vesicais Comunicação à Sociedade de Ciências 
Médicas de Lisboa de 24/04/1910) 
- Quisto hidático do rim simulando uma hidronefrose traumática (Medicina 
Contemporânea nr 2 de 08/01/1911) 
- Radiografia do bacinete e ureter (Comunicação à Sociedade de Ciências 
Médicas de Lisboa de 17/06/1911) 
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- Embolia da artéria renal aspecto clínico (Ccomunicação à Sociedade de 
Ciências Médicas de Lisboa de 01/07/1911) 
- Calculos ureterais metálicos (Ccomunicação à Sociedade de Ciências Médicas 
de Lisboa de 30/09/1911) 
- Les Sondes Ureterales metaliques souples Comunicação ao XV congresso da 
Associação Francesa de Urologia (Medicina Contemporânea nr 44 de 29/10/1911) 
- O III Congresso Alemão de Urologia. Demonstração do seu aparelho 
uroritmografo (Medicina Contemporânea nr 47 de 19/11/1911) 
- Cateteres metálicos Comunicação à Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa 
em 30/12/1911 
- Tratamento dos apertos do ureter pélvico Novo instrumento para ureterotomia 
interna Comunicação à Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa em 
30/12/1911) 
- Técnica actual da prostatectomia (Medicina Contemporânea nr 28 de 
14/07/1912) 
- A técnica actual da prostatectomia (Medicina Contemporânea nr 28 de 
14/07/1912) 
- As infecções agudas sépticas do rim e seu tratamento cirúrgico (Medicina 
Contemporânea nr 28 de 14/07/1912) 
- As infecções agudas sépticas do rim e seu tratamento cirúrgico (Medicina 
Contemporânea nr 8 de 23/02/1913) 
- As vias de infecção do rim. O soluço dos urinários (Medicina Contemporânea nr 
23 de 08/06/1913) 
- Retencion sans obstacle Congresso da Associação Francesa de Urologia de 
Paris em 1913 (Medicina Contemporânea nr 45 de 09/11/1913) 
- As indicações da prostatectomia (Medicina Contemporânea nr 30 de 
26/07/1914) 
-O tamponamento na prostatectomia Comunicação à Associação Portuguesa de 
Urologia em 6.3.1924 
- Estado actual da cirurgia do uretere Congresso Hispano-Portugues de Urologia. 
Madrid (Medicina Contemporânea nr 21 de 02/05/1928) 
- Pielografia endovenosa (Medicina Contemporânea nr 4 de 06/04/1931) 
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- Tumeur du bassinet et de l’uretere, Tumeur Primitive de l’uretere pelvien 
Comunicação ao Congresso da Sociedade Internacional de Urologia em Londres 
Junho de 1933 (Medicina Contemporânea nr 341 de 20/08/1933) 
- Pielografia descendente Congresso de Londres (Medicina Contemporânea nr 40 
de 01/10/1933) 
- L’aortografie dans les tumeurs para-renales Comunicação ao Congresso da 
Associação Francesa de Urologia Paris de Outubro de 1933, 
- Nouvelles aplicacions cliniques de l’aortografie à quelques problemes de la 
chirurgie rénale Congresso de Urologia de Paris de Outubro de 1933 
- Quatro casos de operação de Coffey (Medicina Contemporânea nr 24 de 
17/06/1934) 
- Quisto hidático do rim esquerdo (Medicina Contemporânea nr 29 de 22/07/1934) 
- Patologia do rim único Comunicação à Associação Portuguesa de Urologia 
(Medicina Contemporânea nr 3 de 20/01/1935) 
- Hidronefrose por vaso anormal, Comunicação à Associação Portuguesa de 
Urologia volume IV de 1934-35, 
- Patologia do rim restante pós-nefrectomia por tuberculose renal Congresso da 
Associação Portuguesa de Urologia em 1935 
- Neoplasias renais. Diagnóstio precoce e diferencial  ( com Carneiro de Moura, 
Lisboa médica nr 8 de 1935) 
- A calculose reno-ureteral bilateral IV Congresso Hispano-Portugues de Urologia, 
Cádiz 1935 
- Vias de acesso ao rim e técnica de nefrectomia IV Congresso Hispano-
Portugues de Urologia de Cádiz 1935 
- O problema da celulose renal com lesões bilaterais a luz de quatro observações 
recentes em Jornal da Associação Portuguesa de Urologia 
- As indicações operatórias na tuberculose renal incipiente Separada da Medicina 
Contemporânea em Janeiro de 1936 
- Patologia do rim único  Jornal da Associação Portuguesa de Urologia IV volume 
de 1936 
- A doença do colo na mulher  Jornal da Associação Portuguesa de Urologia IV 
volume de 1936 
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- Les injections intra-arterielles dans le infections hematogénes du rein Congresso 
de Viena de 1936 
- A meneira como podem ser resolvidos rapidamente os casos urgentes de 
urologia- Dissertação no Hospital de Santa Marta de 14/04/1937 
- Tuberculose renal de Dissertação no Hospital de Santa Marta de 17/04/1937 
- Les infarctus du rein Comunicação à Associação Francesa de Urologia de 1937 
- Ressecção trans-uretral da próstata, indicações e resultados Colaboração com 
António Carneiro de Moura de 1938 
- O tratamento conservador das hidronefroses congénitas Amato Lusitano volume 
I nr 7 de Junho de 1942 
-Iniciação à Urologia Clínica Livro texto de 1944 
- Uma observação rara de fibroma calcificado do rim Amato Lusitano volume IV nr 
1 de Janeiro de 1945 
- Resultado de uma operação de Coffey 9 anos depois Amato Lusitano volume IV 
nr 1 de Janeiro de 1945 
- Um caso de cisto-adenoma multiloculado do rim com Friedrich Wolwill em Amato 
Lusitano volume V nr 5 de Maio de 1945 
- A nefrectomia subcapsular, conferência em Paris em 1946 Na clínica do 
Professor Fey. 
- Tercearismo e paracifilia (etiologia, profilaxia, dissertação inaugural na escola 
médico-cirúrgica de Lisboa em 18/07/1903. 
- Condromixoma da região supra-hioideia, apresentação da peça, comunicação à 
sociedade de ciências médicas de Lisboa, 1905. 
1905 – Cirurgia experimental poly technis volume I nr. 6. 
1905 – Feridas e rupturas traumáticas do pâncreas, comunicação à sociedade 
das Ciências Médicas de Lisboa, separata da poly technis, volume II nr. 4. 
1906 – Comunicação 1905. Aspecto cirúrgico das pancreatites crónicas, tese de 
concurso para Professor da Escola Médico-Cirúrgica de Lisboa em 1906.  
- Duas lesões raras no duodeno Congresso Internacional de Medicina de Lisboa 
em 1906. 
- XIX Congresso da Associação Francesa de Cirurgia, comunicação na Medicina 
Contemporânea nr. 45 em 1906. Sur la necrose du tissue adipeux, 
- XV Congresso Interno de Medicina, relatórios pagina 229 de Lisboa de 1906. 
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- Úlcera do duodeno, Medicina Contemporânea nrº 47, 25/11/1906. 
- Amputações, Medicina Contemporânea nrº 49 de 1906. 
- Tratamento da peritonite aguda, Medicina Contemporânea, nrº 51 de 1906. 
- Prognostico das fracturas bimaleolares, Medicina Contemporânea, nr 1, 1906 
- Tratamento das feridas do diafragma, Medicina Contemporânea, nr 3, 1907 
- Tuberculose herniária e vagino-peritoneal, Medicina Contemporânea, nr 5, 1907 
- Cirurgia experimental, Medicina Contemporânea, nr 7, 1907 
- Luxações antero-internas.e sua redução, Medicina Contemporânea, nr 9, 1907 
- Ressecções das varizes dos membros inferiores, Medicina Contemporânea, nr 
11, 1907 
- Considerações sobre a gastro-enterostomia, Medicina Contemporânea, nr 13, 
1907 
- Tratamento septicemias pela injecções intra-venosas de sublimado, Medicina 
Contemporânea, nr 18, 1907 
- Intervenção precoce na apendicite aguda, Medicina Contemporânea, nr 23, 1907 
- A rachis ostomização , Medicina Contemporânea, nr 25, 1907 
-Hiperemia passiva pelas ventosas nas doenças inflamatórias locais, Medicina 
Contemporânea, 1907 
- A intervenção cirúrgica nas fracturas da coluna, Medicina Contemporânea, nr 27, 
1907 
- Tratamento das feridas pleuro-pulmonares, Medicina Contemporânea, nr 29, 
1907 
- Tuberculose renal, Medicina Contemporânea, nr 33, 1907 - intra-saculares do 
grande epiplon nas hérnias, Medicina Contemporânea, nr ......., 1907 
- Os resultados do tratamento cirúrgica do carcinoma da mama, Medicina 
Contemporânea, nr1907 
- Pancreatites litiásicas Medicina Contemporânea, nr 43, 1907 e nr 45 1907 
- As tuberculoses cirúrgicas e o cancro nas suas relações com os acidentes de 
trabalho, Medicina Contemporânea, nr 47, 1907 
- Um caso de pancreatite aguda hemorrágica, comunicação à Sociedade de 
Ciências Médicas de Lisboa, 1907. Jornal da mesma sociedade nr 1 e 2 de 1908. 
- Pancreatites agudas hemorrágicas, Medicina Contemporânea, nr 49, 1907 
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- Papel médico escolar na sua dupla qualidade de fiscal e director da educação e 
saude física e intelectual dos alunos, IV congresso contra a tuberculose, Porto, 
1907. 
- Dilatação aguda do estômago, Medicina Contemporânea, nr 51, 1907 
- Dilatação aguda do estômago, Medicina Contemporânea, nr 1, 1908 
- Perfurações gastro-intestinais agudas, Comunicação à Sociedade de Ciências 
Médicas de Lisboa em 1908. -Separada do jornal da mesma sociedade de 6 e 7 
de 1908, Medicina Contemporânea, nr 3, 1908 
- Perfurações intestinais na febre paratifóide, Medicina Contemporânea, nr 5, 
1908 
- Sigmoidites e perisigmoidites, Medicina Contemporânea, nr 7, 1908 
- A intervenção cirúrgica na gangrena pulmonar, Medicina Contemporânea, nr 9, 
1908 
-Tratamento operatório dos cálculos da porção pélvica do ureter, Medicina 
Contemporânea, nr 11, 1908 
- Alguns pormenores da técnica da craniectomia, Medicina Contemporânea, nr 15, 
1908 
Ressecções do fígado, Medicina Contemporânea, nr 18, 1908 
- Tratamento cirúrgico da hipertrofia da próstata, Medicina Contemporânea, nr 20, 
1908 
- A drenagem com aspiração no tratamento de empiema, Medicina 
Contemporânea, nr 22, 1908 
- As descompressões sub-temporais das fracturas da base do crânio, Medicina 
Contemporânea, 1908 
- As indicações do tratamento cirúrgico da litíase biliar, Medicina Contemporânea, 
nr 26, 1908 
- Congresso da American Surgical Association, Medicina Contemporânea, nr 28, 
1908 
- Transplantações articulares, Medicina Contemporânea, nr 30, 1908 
- Invaginação intestinal, Medicina Contemporânea, nr 32, 1908 
- Tratamento do coto apendicular, Medicina Contemporânea, nr 34, 1908 
- Paralisias do radial das luxações na cabeça do rádio, Medicina Contemporânea, 
nr 36, 1908 
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- Tuberculose herniária primitiva, Medicina Contemporânea, nr 38, 1908 
- Carcinoma da mama, Medicina Contemporânea, nr 42, 1908 
- Tratamento cirúrgico das varizes, Medicina Contemporânea, nr 44, 1908 
- Técnicas e cuidados pós-operatórios na prostatectomia transvesical, Medicina 
Contemporânea, nr 46, 1908 
- Os traumatismos do rim, Medicina Contemporânea, nr 50, 1908 e nr 1 de 1909 
- Transladação dos membros, Medicina Contemporânea, nr 3, 1909, (Carta de 
Carrel comunicando os resultados da sua experiência) 
- Os enfartes sépticos do rim, Medicina Contemporânea, nr 5, 1909 
- Prostatectomia, Comunicaçãoà Sociedade das Ciências Médicas de Lisboa, 
1909 
- As hemorragias intestinais depois da apendicectomia, Medicina Contemporânea, 
nr 7, 1909 
- Adenites inguinais, Medicina Contemporânea, nr 11, 1909 
- Urotimografia, comunicação à Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa em 
15/03/1909. Artigo publicado em annálise des maladies des organs genito-
urineres-Traumatismo do rim, Medicina Contemporânea, nr 12, 1909 
- Como impedir a oclusão intestinal pós-operatória na apendicite, Medicina 
Contemporânea, nr 14, 1909 
- II Congressão.cirurgia, Medicina Contemporânea, nr 23, 1909 
- A ressecção intestinal nas hérnias estranguladas, Medicina Contemporânea, nr 
29, 1909 e nr 27 1909. 
- Anestesias, Medicina Contemporânea, nr 25, 1909 
- O tratamento cirúrgico dos abcessos da próstata, Medicina Contemporânea, nr 
35, 1909 
- O tratamento operatório da tuberculose pulmonar, Medicina Contemporânea, nr 
36, 1909 
- O tratamento das fístulas e abcessos consecutivos à operaçõa do empiema, 
Medicina Contemporânea, nr 39, 1909 
- O XIII Congresso da Associação Francesa de Urologia, Medicina 
Contemporânea, nr 42, 1909 
- A raqui-anestesia geral, Medicina Contemporânea, nr 44, 1909 
        193 
- A descoberta do topo posterior da uretra, dos apertos impermeáveis e nas 
rupturas traumáticas, Medicina Contemporânea, nr 46, 1909 
- Fisiologia do ureter, Medicina Contemporânea, nr 47 e 49, 1909 
- Exploração funcional do uretero urotimografia annalise des maladie des organs 
genito-renal.28, 1909, Medicina Contemporânea, nr 51, 1909 
- Litíase biliar, Medicina Contemporânea (separata de 1909) 
- O valor da reacção e da análise das fezes para o diagnóstico das pancreatites, 
Medicina Contemporânea, nr 1, 1910 
- O cateterismo ureteral e a separação intra-vesical dos estudo da função reno-
ureteral, Medicina Contemporânea, nr 7, 1910 
- Cirurgia do intestino grosso, Medicina Contemporânea, nr 5, 1910 
- Perfuração gastro-duodenais agudas, comunicação à Sociedade das Ciências 
Médicas, 1910, Medicina Contemporânea, nr 9, 1910 
- Terapêtica dos tumores vesicais, comunicação à Sociedade das Ciências 
Médicas de Lisboa, 1910, Medicina Contemporânea, nr 16, 1910 
- Quisto hidático do rim simulando uma hidronefrose traumática, Medicina 
Contemporânea, nr 2, 1911 
- Volvo agudo do intestino delgado, Medicina Contemporânea, nr 11, 1911 
- Radiografia do bacinete e ureter, comunicação à Sociedade das Ciências 
Médicas de Lisboa em 17/06/1911, Medicina Contemporânea, nr 26, 1911 
- Embolia da artéria renal, aspecto clínico, comunicação à Sociedade das 
Ciências Médicas em 01/07/1911. 
- Les pancreatites diagnostique discussão sobre os relatórios, página 630, III 
Congresso Internacional de Cirurgia, Bruxelas, Setembro de 1911. 
- Cateres ureterais metálicos, comunicação à Socieadade de Ciências Médicas, 
1911. 
- Les pancreatites, Medicina Contemporânea, nr 43, 1911 
- Les sonde ureteral metallique souples, comunicação ao XV Congrés de La 
Associacion Francese de Urologie, Paris, Outubro de 1911, Medicina 
Contemporânea, nr 44, 1911 
- III Congressão Alemão de Urologia, Medicina Contemporânea, nr 47, 1911 
- Cateteres ureterais metálicos, comunicação à Sociedade de Ciâncias Médicas 
de Lisboa em 1911. 
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- Tratamento dos apertos do ureter pélvico com novo instrumento para a 
ureterotomia interna, comunicação à Sociedade de Ciências Médicas em 1911, 
Medicina Contemporânea, nr 53, 1911 
- As hemorragia perineais expontâneas, Medicina Contemporânea, nr 4, 1912 
- As infecções agudas sépticas do rim e seu tratamento cirúrgico, Medicina 
Contemporânea, nr 11, 1912 
- As perfurações intestinais na febre tifóide com a colaboração de Alberto 
McBride, Medicina Contemporânea, nr 11, 1912 
- Tratamento operatório das fracturas no serviço de A Lane em Londres, Medicina 
Contemporânea, nr 26, 1912 
- A técnica actual da prostatectomia, Medicina Contemporânea, nr 28, 1912 
- Como tratar uma fractura, Medicina Contemporânea, nr 37, 1912 
- O Drº William Morten e a descoberta da anestesia cirúrgia com a colaboração de 
Alberto McBride, Medicina Contemporânea, nr 40, 1912 
- As hemorragias intra-peritoneais nas cirróses alcoólicas do fígado, síndrome de 
perfuração, comunicação à Sociedade de Ciências Médicas em 08/12/1912, 
Medicina -Contemporânea, nr 50, 1912 
- Les complicacion renal e peri-renal de la frunculose, XVI Congresso da 
Associação Francesa de Urologia, Paris 1912, Medicina Contemporânea, nr 43, 
1912 
- As vias de infecções do rim, Medicina Contemporânea, nr 16, 1913 
- O soluço nos urinários, Medicina Contemporânea, nr 23, 1913 
- San obstacle, discussão sobre comunicações, XVII Congresso da Associação 
Francesa de Urologia, Paris 1913. 
- A extracção de balas, uma no côndilo do fémur outra através da veia cava 
inferior,  
comunicação à Sociedade de Ciências Médicas em 1914. 
- Tratamento operatório das fracturas fechadas, comunicação à Sociedade de 
Ciências Médicas de Lisboa em 1914, Medicina Contemporânea, nr 13, 1914 
- As indicações da prostatectomia, Medicina Contemporânea, nr 30, 1914 
- Cirurgia de Guerra, Medicina Contemporânea, nr 40, 1914 
- A reforma dos Hospitais Civis, separata da Medicina Contemporânea, 1914 
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- Nota sobre os feridos por arma de fogo durante o movimento de 14 de Maio no 
Hospital de Santa Marta, com a colaboração de Augusto Lamas, Medicina 
Contemporânea, nr 26, 1915 
- A cirurgia na frente ocidental, 1- organização dos serviços cirúrgicos, 2 – o 
tratamento actual das feridas de guerra, separata da Medicina Contemporânea, 
Maio/Julho 1916. 
Conferência na Associação dos Médicos Portugueses, 1916. 
- A influência da cirurgia de guerra na cirurgia geral, resumo da conferência 
realizada em Madrid no Congresso Nacional da Medicina, 1919, separata da 
Medicina Contemporânea, 1919 
- Empienas crónicos, novos principios e técnicas do tratamento cirúrgico, separata 
da Medicina Contemporânea, 1919 
- Fracture de l’cuisse, extracto da comunicação no V Congresso da Sociedade 
Internacional de Cirurgia, Paris, Julho de 1920, separata da primiere de 
l’Academie Royale de Belgique, 1921 
- O problema do ensino médico, artigo extraído de uma conferência na 
Associação dos médicos em Janeiro de 1921, separata da Medicina 
Contemporânea, 1921 
- Na prostatectomia, comunicação à Associação Portuguesa de Urologia, 1924. 
Cirurgião António de Almeida, separata do fascículo VIII do volume III da 
lusitânea, Dezembro de 1925. 
- La gastroenterostomia anterieur et preferable a la gastroentrostomie posterioeur 
dans gastroduodenal, comunicação ao Congresso Fancês de Cirurgia, 1927 
- Estado actual da cirurgia do uretero, resumo do relatório apresentado no 
Congresso Hispano-Portugues de urologia, Madrid, Maio 1928, separata da 
Lisboa Médica nr 9 de 1928. 
- Tratamento dos empiemas agudos, Lisboa Médica nr3 de 1928 
- Ulceras gastroduodenais, III Congresso Nacional da Medicina de Lisboa, 
separata da Medicina Contemporânea de 1928. 
- A arteriografia dos membros com a colaboração de Augusto Lamas e J. Pereira 
Caldas, Medicina Contemporânea, 1929 
- La arteriographie des membres et de le abdomen, arteriografia, comunicação à 
Societé de Cirurgie de Paris, Março de 1929. 
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- A arteriografia da aorta e dos vasos abdominais com a colaboração de A. Lamas 
e J. Pereira Caldas, Medicina Contemporânea, 1929 
- L’arteriographie de l’abdomen et des memmbres e les horizonts de l’....... 
arteriele, conferência na clínique cirurgicale du Professor Lerich a l’université de 
Estrasburgo, 1929, Medicina Contemporânea, nr 16, 1929 
- L’arteriographie des membros de la aort et de ses tranche abdominale, com a 
colaboração de Augusto Lamas e Caldas. 
- Report de Monsieurextracto de bouletins da Sociedade Nacional de Cirurgia, 
sessão de 1929, volume LV nr 14. 
-Arteriografia da aorta abdominal e visualização das respectivas vísceras com a 
colaboração de Augusto Lamas e Pereira Caldas, jornal da Sociedade de 
Ciências Médicas nr 5, 1929. 
- Participação na journé medicale de Bruxelas, Junho de 1929. 
- De arteriographie der niere (Amlebemden) IX congresso em Munique, 1929, 
Sociedade alemã de urologia. 
- Comunicação sobre a aortografia à Sociedade Radiológica de Frankfurt, 1929 
- Conferência sobre a arterio-aortografia na academia real, medicina de Madrid, 
1930 
- O método portugues da arteriografia pela punção da aorta, entrevista no século, 
1930 
- Sobre o problema do ensino médico na Sociedade das Ciências Médicas em 
Lisboa, 1930, jornal da mesma sociedade de 1931, Medicina Contemporânea nr 
51 
- Les ressents progrés dans la technique de l’arteriographie de l’aorte abdominale 
com a colaboração de Augusto Lamas e Pereira Caldas, extracto da Presse 
Medicale nr 21 de 1931 Paris. 
- Avertina intra-venosa, Medicina Contemporânea nr 20, 1931 
- Pancreatites crónicas, Medicina Contemporânea nr 19, 1931 
- Les derives du thrium dans l’arteriographie des membres, com a colaboração de 
Jose Caldas, Medicina Contemporânea nr 23, 3ª série 1931 
- Doença de Hodgkin, Medicina Contemporânea nr 39, 1931 
- Abdominoperyine arteriographie (a aortografia), 1931 
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- L’arteriographie des membres et de la aorte abdominal, livro publicado em 
francês Macon Paris, 1931 
- L’ulcere peptique pós-operatoire, discussão do relatório dos professores 
Goussier e Lerich, extracto do congresso francês de cirurgia, 1931 revista da 
Associação Francesa de Cirurgia Medicina Contemporânea nr 3, 1932 
- Sobre os 7 problemas fisiopatológicos da circulação dos órgãos e interpretação 
da toxicidade de certos medicamentos à luz da arteriografia. Excerto do discurso 
inaugural do ano académico na Sociedade de Ciências Médicas, 1931 Medicina 
Contemporânea nr 10 de 1932 
- Novo caso de arteriografia de sarcoma do baço, Revista médico-farmaceutica nr 
2 de 1932. 
- O papel da aortografia na determinação da patogenica, diagnóstico, prognóstico 
e indicações terapêuticas nas gangrenas senis, Medicina Contemporânea nr 7 de 
1932 
- Estudos funcionais da arteriografia com a colaboração de Augusto Lamas e 
Pereira Caldas, Medicina Contemporânea nr 11 de 1932 
- L’arteriographie des membres com a colaboração de augusto Lamas e Pereira 
Caldas. --Relatório de Monsieur extracto dos boletins e memórias da Sociedade 
Nacional de Cirurgia. Sessão de 1932, Volume LVIII nr 14 
- L’arteriographie en serie, comunicação e extracto dos boletins e memórias da 
Sociedade Nacional de Cirurgia 1933, Volume LIX nr 1 
- Pyelographie des cendants, discussão Congresso de Londres, Junho de 1933, 
Medicina Contemporânea nr 40 de 1933 
- Tumor du bacinete et de l’ureterm, tumor primitive de l’ureter pelvien, 
Comunicação ao Congresso da Sociedade Internacional de Urologia, Londres, 
Junho de 1933, separata da Medicina Contemporânea nr 34 de 1933 
- Anestesia geral pelo edipan intravenoso, Comunicação à Sociedade de Ciências 
Médicas 1933, separata da Medicina Contemporânea nr 34 de 1933 
- Quisto hidático para-renal diagnostico pela arteriografia, Medicina 
Contemporânea nr 34 de 1933 
- Arteriografia dans les tumors renal et para-renal, Comunicação ao Congresso da 
Associação Fracesa de Urologia, Paris 1933 
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- Arquivos das doenças do rim e dos órgãos genito-urinários, extracto do volume 
VIII nr 3, 1934 Lisboa Médica, Volume X página 750 Dezembro de 1933 e Lisboa 
Médica nr 11 de 1934. 
- Nouvelle application clinique de l’aortographie quelque probleme de la cirurgie 
renal, Comunicação ao Congresso de Urologia, Paris Outubro de 1933, separata 
da Medicina Contemporânea nr 49 de 1933, Comunicação à Sociedade Francesa 
de Urologia, 1934, jornal de urologia nr 3 de Março de 1934. 
- Acerca de dois casos de arterite ..........., Medicina Contemporânea nr 46 de 
1933 
- A aortografia, conferência na clínica do professor Le Rich em Estrasburgo, 
1933-34 
- A aortografia, conferência na clínica do Professor Claire Mont, Zurique 1933-34 
- L’arteriographie dans les neoplasie des oso e des partes moles, extractos dos 
boletins e memórias da Sociedade Nacional de Cirurgia. Volume LX, nr 2 Paris, 
sessão 17/01/1934  
- Sobre um caso de atrofia congénita no rim, Medicina Contemporânea nr 12 de 
1934 
- L’operacions de matase a la lumiere de l’arteriographie, extracto dos boletins da 
memória da Sociedade Nacional de Cirurgia, sessão do dia 02/05/1934, Volume 
LX nr 15. 
- Outros casos de operação de Coffey com a colaboração de ....... Levi, separata 
da Medicina Contemporânea nr 24 de 1934. 
- As gangrenas dos membros, patologia e semiologia, separata da Medicina 
Contemporânea revista de Ciências Médicas 1934 
- A arteriografia nos tumores, Conferência em Bruxelas, Medical, 1935 
- Patologie du rim pos-nefrectomie pars tuberculose renal, Congresso de Paris 
1934, extracto do boletim e memórias da Associação Francesa de Urologia, 1935 
- Várias demonstrações arteriográficas em Roma, Professor Alexandre Professor 
Donati em Heildelberg, uma lição na clínica do Professor Kirschener, 1935. 
- Neoplasias renais, diagnóstico precoce e diferencial, coma colaboração de 
Carneiro de Moura, saparata do jornal de Lisboa Médica nrº 8 de 1935. 
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- A calculose reno-ureteral bilateral, discussão do relatório do Dr. Picat.... ao 
Congresso de Urologia em Cadiz, Junho de 1935, separata da Lisboa Médica nr 1 
de 1936. 
- Vias de acesso ao rim e técnica de nefrectomia, Comunicação ao IV Congresso 
espano-portugues de urologia, Cadiz Julho de 1935. 
- As indicações operatórias na tuberculose renal incipiente, separata da Medicina 
Janeiro de 1936. 
- Patologia do rim único, separata do Jornal da Associação Portuguesa de 
Urologia 4 volumes, fase 1, 1936. 
- Les indications de la chirurgie du sympathique dans lers arterites, a propósito da 
discussão da gangliotomia lombar no congresso do Carlos, Lisboa Médica nr 3, 
1936 
- A doença do colo na mulher, Comunicaçõa à Associação Portuguesa de 
Urologia, Março 1936, Lisboa Médica nr 5, separata. 
- A vida arterial na semilogia e na terapêutica, arteriografia e artetriopatia, 
conferência pronunciada na sala dos Capelos na Universidade de Coimbra, 1936, 
Coimbra Médica volume VI, nr 1 de 1939. 
-La arteriographie dans les diagnostique du tumor osseuser, extracto das 
memórias da academia da cirurgia, 1936, Volume 62, nr 20 Paris. 
- Traitements des flebites et des leurs sequelles, jornal médico de Bruxelas; 
Comunicação à Sociedade Belga de Cirurgia, 1936, Medicina Contemporânea nr 
48, 1937 
- Les infeccions intra-arteriais nas infecções hematogeneas do rim, discussão do 
relatório sobre as  renais num congresso de Viena de Setembro de 1936, Lisboa 
Médica separata. 
Don Tomas de Mello Breyner, a locução na homenagem da inauguração do seu 
busto no Hospital do Desterro, Dezembro de 1936 
-Síndrome causal depois de uma flebite na veia axilar, Medicina Contemporânea 
nr 1 de Janeiro de 1937. Extracto da Press Medicale nr 30, 1937, edição ..... 
- A via carotidiana no tratamento das meningites, Medicina Contemporânea nr 5 
de 1937 
- As injecções intra-arteriais nas infecções graves dos membros, Medicino 
Contemporânea nr 6 de 1937. 
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- Technique de l’arterioraphie, journal internacional de cirurgie, volume 2 nr 6, 
Bruxelas de 1937. 
- A maneira como podem ser resolvidos rapidamente os casos urgentes de 
urologia, dissertação no Hospital de Santa Marta, 1937. 
- Tuberculose renal, dissertação no Hospital de Santa Marta, 1937. 
Alguns aspectos de assistencia hospitalar, conferência realizada no Porto na liga 
Portuguesa da profilaxia, 1937, jornal da Lisboa Médica nr 8, volume 21, 1944. 
- Arteriografia nas doenças cirúrgicas do baço, Medicina Contemporânea nr 37, 
1937. 
- Les ambolies arterielles des membres, discussão do relatório no Congresso 
Francês de cirurgia, 1937. Extracto da 46 secção do Congresso de Medicina 
Contemporânea nr 38, Setembro de 1937. 
- Les enfartus dus rins, Comunicação à Associação Francesa de Urologia, 
Outubro de 1937, extractos dos boletins da memória da Associação Francesa de 
Urologia, 1937, Medicina Contemporânea nr 41. 
- Belo de Morais, discurso na sessão inaugural do seu monumento, jornal de 
............do Alentejo, 1937. 
- As infecções arterieles avec stase dans la terapeutique de las inifeccions, 
Comunicação na Academia de Cirurgia de Paris, 1937, extracto das memórias da 
academia, volume 63 nr 34, Medicina Contemporânea nr 1 de Janeiro de 1938, 
várias conferências nos Estados Unidos, Nova Orleans, Atlantic City, Mineapolis 
clinic, Maio 1937. 
- Resposta e agradecimento à homenagem que lhe foi prestada em Nova Orleans 
na ocasião da entrega da melha de ouro, violet heart, Medicina Contemporânea 
no 2 de 1938. 
- Os síndromes das três túnicas das artérias, resumo numa conferência na 
Faculdade de Letras do Porto, na revista Portugal Medica, nr 1 de 1938. 
-Ressecção trans-uretal da próstata, indicações e resultados com a colaboração 
de Carneiro de Moura, Comunicação à Associação Portuguesa de Uroligia, 
Medicina Contemporânea de 18 de 1938. 
- La voie arterielle dans la semiologie et la terapeutique arterioterapie, 
colaboração nas homenagens ao Professor Mário Enuti, Medicina 
Contemporânea nr 35, editora ........ Capelli, Bolonha 1938. 
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- La voie arterielle dans la semiologia et la terapeutique, aquivo italiano de 
cirurgia, volume 51 de 1938, extrato de Schememas nr 10, Maio de 1939. 
- Afrânio, artigo de homenagem, Medicina Contemporânea nr 14 de 1939. 
- A via vascular no diagnóstico e na terapêutica, Conferência em Paris na 
faculdade de Medicina, 1939. 
- Les enfartus cepticos de la rate, Conferência em Paris clínica cirúrgica, serviço 
do Professor Gousser, 1939, extratos da Press Medicale nr 87. 
- Ricardo Jorge, artigo na Medicina Contemporânea nr 38 e 39 de 1939. 
- Egas Moniz e a sua descoberta da arteriografia cerebral, memórias ........... 
letras, volume III da Academia de Ciência, 1940, separata. 
- Cirurgia de guerra, conferência no Hospital da Marinha, 1940. 
- Patologia da aorta, conferência na Ordem dos Médicos 1941. 
-A aortografia e seus aspectos clínicos, conferências da sociedade portugues de 
radiologia médica, 1941. 
-Os aneurismas arteriais dos membros, Amatus Lusitanos, nr 3 1942, separata. 
-O tratamento conservador das hidronefroses congénitas, Amatus Lusitanos  
volume 1 nr 7 de 1942. 
-Curso de patologia cirúrgica, lição de abertura do ano lectivo, 1942, Amatus 
Lusitanos vol. 1 nr 11, separata. 
- Lipomioangioma parcialmente sarcomatoso bilateral dos rins, arteriografia com 
doença multiquística dos pulmões, com a colaboração de Freidrich Wodvill, jornal 
de Lisboa Médica nr 3, ano XI, 1942, separata. 
- Septicemias, lição proferida no curso de patologia cirúrgica do ano 1943-44, 
Amatus Lusitanos nr 10 e 11, 1942 e vol. III nr 2 de 1944. 
- Aneurismas da artéria axilar direita com ruptura do saco, operação de Matasse 
cura, com a colaboração de Leopoldo Laires, Amatus Lusitanos nr 10-11, 1943 e 
vol. III nr ½ de 1944. 
- Técnica da recessão dos esplan...., Amatus Lusitanos, vol. III nr 7 de 1944. 
- Ainda o problema do ensino médico, Amatos Lusitanos Vol. III nr 10 de 1944, 
separata. 
- Aspecto cirúrgico das las nefrites, aquivos espanhois de urologia, vol. I nr 1 
Madrid 1944. 
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- Iniciação à urologia clínica e educação portuguesa, 1944, edição espanhola 
sempre comprefácio do Prof. Gregório Maranhom, 1940, 1 vol.  
- Sousa Martins a locução da homenagem na Faculdade de Medicina de Lisboa, 
1944? 
- Um caso de quisto-adenoma multiloculado do rim com a colaboração de 
Freidrich Whovill, Amatus Lusitanos, nr IV, nr 1 de 1945 
- Resultado de uma operação de Coffey 9 anos depois, Amatus Lusitanos vol. IV 
nr 1 de 1945. 
- Uma observação rara de fibroma calcificado do rim com a colaboração de 
Freidrich Wodvill, Amatus Lusitanos, vol. IV nr 1 de 1944-45 
- A escolha das enfermeiras, entrevista ao jornal diário de Lisboa, 1945. 
- O estado da vascularização arterial del figado en las cirrosis hepáticas segund el 
metodo arteriográfico, revista espanhola das doenças do aparelho digestivo e da 
nutrição, Madrid, 1946. 
- A lei da organização hospitalar, entrevista no jornal diário popular de 1946. 
Cirurgia de circulação periférica, conferência realizada em Paris, colégia de 
França de 1946. 
- Aneurismas arteriovenosos, bases experimentais de lição no Colégio de França, 
Paris de 1946. 
- Evolução geral da anestesia, jornal da Sociedade das Ciências Médicas nr 10 de 
1946. 
- Um caso de quisto-adenoma multiloculado do rim com a colaboração de 
Freidrich Wodvill, Amatus Lusitanos vol. V nr 5 de 1946. 
-A nefrectomia sub-capsular, conferência realizada em Paris na clínica do 
Professor Bfey, Amatus Lusitanos vol. V nr 6 e 7 de 1946. 
- Lições de histologia cirúrgica geral com a colaboração de Freidrich Wodvill, 
Jorge Horta, Cid dos Santos, Sousa Dias, Cândido da Silva, Ramos Dias e 
Leopoldo Laires, edição livraria luso-espanhola, 1946 
- A evolução da semiologia e a terapêutica cirúrgica do futuro, jornal médico 9 
(206) 1947 
- O conceito da anatomia na arte através dos tempo, conferência realizada na 
Faculdade de Medicina em 1947. 
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- L’arteriographie, relatório no Congresso da Sociedade Internacional de Cirurgia, 
Londres 1947. 
- Directivas actuais da cirurgia da circulação periférica, Conferência realizada em 
Zurique nas jornas medico-luso-suiças, jornal médico, 237 em 1947, boletim da 
academia suiça das ciências médicas, vol. III, 1947-48. 
- L’arteriographie, extractos de lyon chirurgical, volume 44, nr 6, 1949. 
- A formação das elites última lição no hospital escolar como Professor catedrático 
da Faculdade de Medicina de 1950, transcrição do jornal médico de noticas de 
1950. 
- O presente e o futuro da arteriografia, conferência realizada na Associação de 
Estudantes de Medicina de Lisboa, 1950. 
- Le Congress Internationaux et les problemes de la ...... medicale, discurso de 
abertura do XV Congresso Internacional de Cirurgia em Lisboa do que foi 
presidente, 1953, gazeta médica portuguesa, volume IV nr 4, 1953. 
- Circulação óssea e sua patologia, congerência em Glasgow 1953,  
- Conferências científicas na escola medica de Goa em Março de 1954 
- Aneurismas, conferêncai realizada em Estrasburgo no Hospital Civil quando 
recebeu o grau Doutor Honóris Causa. 
- Homenagem à memória de Alberto McBride, Conferência na Sociedade de 
Ciências Médicas, Medicina Contemporânea nr 1 de 1956. 
-Egas Moniz, discurso na Sociedade Portuguesa de Neurologia e Psiquiatria, 
1956. 
-A selecção do Professor e a selecção do investigador, comunicação à Academia 
de Ciência em 1956, separata da academia Maio e Agosto de 1956. 
- Hommage au Professor Leirich, extracto de minerva cardioangiologie europeia, 
1957 
- Circulacion et fisiologie renal, conferência em Barcelona, no Hospital de Santa 
Cruz em 1957. 
- As Universidades e a Investigação Científica, comunicação à Classe de Ciências 
em 1958 
- Curso de agradecimento no acto inaugural do Centro de Angiologia Reinaldo 
dos Santos no Hospital de Santa Maria em 1959. 
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- Discurso na sessão plenária como Presidente da Academia de Ciências em 
Lisboa em 1960. 
- Algumas palavras na inauguração do busto de Julio Dantas na Academia de 
Ciências de Lisboa, 1960. 
- Gregório Maranom, academico correspondente, discurso na Academia de 
Ciências de Lisboa em 1960, boletim da Academia. 
- Proposta como presidente da Academia de Ciências de Lisboa para que seja 
revisto a revisão do regulamento da Academia, classe de secções, a selecções 
doa académicos efectivos, a admissão dos correspondentes, o papel da 
presidência, 1960, boletim da Academia de Outubro Dezembro de 1960. 
- Algumas palavras sobre a instituição de um centro de estudo do ultramarismo  
na Academia de Ciências de Lisboa, 1960, boletim da academia 1960. 
- Renúncia do cargo de Presidente da Academia de Ciânecias de Lisboa em 
1961, no boletim da Academia transcrito no jornal do diário de noticias em 1961. 
 
Artigos com maior relevo: 
 
- “Reflexões sobre certos problemas fisio-patológicos da circulação e dos órgãos 
e interpretação da toxicidade de certos medicamentos à luz da arteriografia” 
Enxerto do discurso inaugural do Ano Académico da Sociedade de Ciências 
Médicas de Lisboa em 12 de Dezembro de 1931.  
Separata “A Medicina Contemporânea” nr 10 de 6 de Março de 1932, Lisboa. 
 
Neste artigo o Professor Reynaldo dos Santos expõe algumas 
considerações sobre o que o problema da circulação de sangue à luz da 
arteriografia que veio a possibilitar o estudo da cavidade abdominal. Este tema 
demonstra a questão da fisiologia patológica da circulação nas perturbações ou 
lesões orgânicas dos vasos ou o problema das anúrias e do mecanismo vaso-
motor da diurese, da acção medicamentosa e da toxicidadede de certos 
medicamentos, os mercuriais, etc, visto à luz da circulação hepática: Por exemplo 
a circulação renal domina a circulação abdominal. Dai a importância do volume 
das artérias renais o que explica também a repercussão das suas alterações.   
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Em contraponto a artéria hepática é um dos mais pequenos ramos da aorta 
abdominal e é notório a desproporção do seu volume e da importância do fígado 
anatómico. 
A via de absorção dos medicamentos é vascular, subcutânea, muscular, 
intra-venosa, intra-arterial e também diretamente ao coração e ao pulmão e 
depois há a circulação geral que distribui a droga em parte pelos órgãos sobre o 
que deve actuar em parte pelos que a devem eliminar. Há pois duas grandes vias 
de administração com acções, perigos e eliminações diferentes, a vascular, que 
se distribui sobretudo aos rins e, a oral, que é no fundo a da veia porta que se 
distribui ao fígado. Estas diferentes vias poderão explicar a acção diversa e a 
tolerância das doses de certas drogas conforme a via de admnistração.  
Regra geral a via vascular tolera doses menores que a oral, porquê? É 
porque na via oral interpõem-se a circulação porta e a droga só entra na 
circulação geral e veias supra-hepáticas já transformada no fígado, isto neutraliza 
muitas vezes a toxicidade e regular a sua destruição pela circulação geral. A 
relativa tolerância na insuficiência renal explica-se por que dado o pequeno 
calibre das artérias revelado pela aortografia, por exemplo na tuberculose renal 
bilateral, etc, a droga vai sobretudo para o fígado, mesentérias, etc e sai se o 
fígado está bom, pelo intestino sem iodismos. 
 
 
- “Avertina intravenosa” 
 (separata da Medicina Contemporânea nr 20 de 17 de Maio de 1931, Lisboa). 
 
Reynaldo dos Santos conclui neste artigo que nas grandes intervenções a 
avertina intravenosa parece ser o método futuro, nas intervenções curtas a 
avertina por si só permite resolver o problema quer nos doentes internados quer 
nos próprios doentes ambulatórios. É certamente o progresso mais importante 
ultimamente realizado na técnica e nos métodos de anestesia geral. Esta nota 
inicial tem apenas por fim chamar à atenção dos cirurgiões para a vertina 
intravenosa pouco divuldada ainda e que julgamos ter sido os primeiros a 
realizarem entre nós. 
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- “A selecção do professor e a selecção do investigador”  
(comunicação apresentada à Classe de Ciências em sessão de 21 de junho de 
1956, Lisboa). 
 
Aqui é focado o problema do ensino médico que reveste de três aspectos 
diferentes conforme o objectivo e logicamente diferente como critério de 
recrutamento do respectivo professorado, esses aspectos abrangem: 1º a 
formação do profissional, 2º o ensino da especialidade, 3º a investigação 
científica. Destes três problemas o mais difícil é o da formação do clínico geral 
pelo tempo limitado em que tem que se realizar e que não é possivel ampliar e 
pela vastidão de conhecimentos que o progresso das ciências impõe. Como a 
formação profissional é a função primacial das faculdades de medicina, as 
exigências actuais dessa formação obrigam a uma revisão dos programas de 
ensino e de novo equilíbrio em que as cadeiras e cursos se deveriam integrar. É 
sabido que o curso abrange dois grupos de disciplina: 1º as ciências basilares 
sobretudo a anatomia, fisiologia, patologia geral, bacteriologia, histologia, 
anatomia patológica, farmacologia, etc. Há pois dois objectivos diferentes, duas 
ordens de qualidade diversas, dois critérios de selecção que devem presidir à 
escolha do professor de um curso de aplicação e da direcção dos institutos de 
investigação dentro da prespectiva da autonomia da sua ciência especial.  
 
Conclui dizendo que: 
“a nossa vida pode ter sido suficientemente longa para compreender os 
problemas da profissão e do ensino mas é seguramente demasiado curta 
para assistir à sua solução”. 
 
- “Úlceras pépticas pós-operatórias” (Congresso Francês de Cirurgia 40 sessão, 
Paris 1931). 
 
Discurso proferido na sessão plenário em 14 de Janeiro de 1960, 
Academia de Ciências, separata do boletim da academia de ciências de Lisboa, 
Volume 31, Janeiro e Fevereiro de 1960. 
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Reinaldo dos Santos diz neste artigo que “é à luz da perspectiva histórica 
que as Academias como as próprias nações se julgam e julgando-se pelo que 
realizaram e é neste novo cliclo os realizadores serão essencialmente  vossas 
excelências meus caros confrades”. Discurso proferido quando acedeu à 
Presidência da Academia das Ciências de Lisboa, na qual as suas homenagens 
mais emocionadas e com elas as de de toda a academia as mais gratas, mais 
afectuosas e mais carinhosas de todo nós, são destinadas ao presidente de honra 
o Dr. Julio Dantas. 
Referiu ainda que pela ocasião do doutoramento de Julio Dantas em 
Coimbra, Julio Dantas emitiu o juiz amargo que a sua via fora um erro por se ter 
dispersado em várias direcções na sua medicina, na política, na diplomacia e na 
literatura, de facto o nosso eminente mestre não se dispersou porque foi sempre e 
acima de tudo um excepcional homem de letras embora cultivando e sempre com 
brilho as suas múltiplas facetas, mas se há uma entidade que não tem o direito de 
sancionar o amargurado juizo de Dantas é a Academia das Ciências porque foi a 
ela que Dantas essencialmente consagrou durante mais de um quarto de século a 
sua vida, sacrificando-lhe a sua obra criadora de poeta, dramaturgo, ensaista, e 
historiador e sacrificou-se-lhe com uma dedicação quase tão absorvente e 
excluiva como o amor, tudo para se consagrar à exigências académicas de 
sociologia, rececções, comemorações, sessões solenes e relatórios sem 
repouso. Julio Dantas poderia ter o direito de se lamentar mas nós não, porque ao 
seu sacrifício devemos a glória da obra académica a que presidiu e com tanto 
brilho prestigiou. Refere ainda neste discurso que o prestigia as nações mas do 
que a sua prosperidade material é a dignificação da força criadora do espírito, se 
as universidades foram essencialmente a juventude no âmbito do conhecimento 
profissional, são as academias que representam a escola da nação que deveriam 
assumir a responsabilidade do problema da cultura nacional elevando-a a um 
mais alto nível pela divulgação das ideias renovadoras do seu tempo, das 
ciências, da leitura e das artes. O Instituto de Altos Estudos foi justamente criado 
em 1931 com esse fim, mas os meios de que dispunha focaram escassos para 
que o seu papel pudesse ser realziado com a amplitude com que fora concebido. 
Dir-se-ia que a história não é um elemento essencial da formação do espirito 
quando é à luz da história que melhor se compreendem e julgam os 
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acontecimentos e os homens de outrora como os de hoje. A história das ciências 
da literatura e das artes reflete a civilização das várias épocas, à história do 
pensamento humano aquela de que se tece a essência da sua cultura que no 
fundo é a consciência da evolução histórica. 
Reynaldo dos Santos reflecte ainda por um lado sobre as exigência das 
relações entre as várias faculdades excluindo as do convivio das ideias que 
pairam em cada um dos diversos distritos do saber, ausência de relações entre os 
professores os dos próprios alunos entre si, lacuna em que restringem os 
horizontes da curiosidade intelectual em vez de estabelecerem o elo que liga a 
filosofia a cada ciência e leva ao pensamento às leis gerais que dominam e 
fecundam as prespectivas do saber humano. Terminou o seu discurso dizendo as 
prosperidades aparentes só satisfazem os que vêem no gozo o material da vida o 
ideal das suas ambições. Dir-se-ia que o estado tem mais confiança nas forças 
materias do subsidíaco, nas forças espirituais que o prestigiariam e os auxílios ao 
estado não parecem inclinados à generosidade nem à compreensão dos 
problemas essenciais da cultura cujos benefícios não se traduzem em efeitos 
práticos e imediatos. Quando se compreender entre nós que é da formação 
intensiva e não de culto das mediocridades que depende o futuro e o prestígio da 
nação, talvez as academias passem a receber os meios de exercerem uma 
função mais ampla a par das suas actividades tradicionais. A cultura vive 
sobretudo de um sonho espiritual, sonho do passado através da história, sonho 
do futuro fundado nos seus sonhos espirituais que o dinheiro não pode comprar 
mas é desses sonhos que um dia se tecerá a glória das academias e da nação. 
 
- “Alguns aspectos da Assistência Hospitalar” 
(jornal mensal de medicina e cirurgia, Lisboa médica, separatas das páginas 435 
a 450 do numero 8, ano XXI, 1944, Hospital Escolar de Santa Marta, Lisboa) 
 
Resumo de uma conferência realizada no Porto a convite da Liga 
Portuguesa de Profilaxia Social, 24 de Abril de 1937, na qual Reynaldo dos 
Santos tendo como tema a assistência hospitalar e o ensino médico referiu que os 
quatro capitulos no qual dividiu a conferência é o primeiro o doente com a sua 
falta de recurso, no segundo o hospital e os seus meios de tratamento, o terceiro 
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os métodos e as exigências do seu papel hospitalar e o quarto o problema da 
enfermagem. 
 
-“Estado da vascularização arterial do fígado nas cirroses hepáticas segundo o 
método angiográfico” 
(Madrid 1945, trabalho publicado no Novembro/Dezembro da revista espanhola 
das doenças do aparelho digestivo e da nutrição). 
 
Este artigo mostra dois casos de doentes com patologia comparativemante 
com uma artografia num sujeito normal e duas variedades de cirrose hepática 
bem conhecida, da irrigação hepática por angiografia próprios da cirrose e de uma 
esclerose renal bilateral com anomalias na distribuição da artéria renal esquerda. 
 
- “Lipomioangioma parcialmente sarcomatoso bilateral dos rins (arteriografia) com 
doença quística dos pulmões” 
(Reynaldo dos Santos e Friedrich Wohlwill, publicado na Lisboa Médica, jornal 
mensal de medicina e cirurgia, separata das páginas 131 a 161 nrº 3, ano XIX, 
1942). 
 
Este artigo trata-se de uma comunicação de um caso raro de um tumor 
misto maligno lipomioangioma parcialmente sarcomatoso do rim combinado com 
doença quística dos pulmões. Do ponto de vista clínico os factos a ressalvar e 
que pontuam a arteriografia permitiu fazer desde o início da observação o 
diagnóstico da bilateralidade do tumor o que num outro diagnóstico tinha de 
alguma forma sugerido. A doença apresentava-se depois dos exames clínicos e 
urológicos habituais como sendo unicamente unilateral. Segundo ponto, a 
arteriografia permitiu igualmente pondo em evidência o carácter angiomatoso do 
tumor. A sua imagem é característica e sugere aspecto dada a bilateralidade do 
tumor. A nefrectomia esquerda (o lado com sinais clínicos) não foi efectuada de 
imediato mas a intensificação das dores à esquerda juntamente com uma 
conservação perfeita da função do rim direito depios de quatro níveis de 
observação decidiu em favor de nefrectomia esquerda dada a benignidade mais 
ou menos relativa revelada pela lesão do rim direito. O diagnóstico permitiu ainda 
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concluir que se tratava de um exemplo típico que permite classificar a classe das 
facomatoses constituindo uma doença nova relacionada. 
  
- Tratamento dos empiemas  
( Reynaldo dos Santos, 1928, imprensa Libânio da Silva, Lisboa). 
 
Este artigo por Reinaldo dos Santos chama à atenção para que o 
tratamento dos empiemas após a dupla experiência da guerra e da pandemia 
gripal de 1918 deveria ter-se transformado radicalmente. De facto a cirurgia da 
guerra abriu com novos principios outros horizontes ao tratamento das infecções, 
particularmente do joelho e da pleura enquanto a própria técnica da cirurgia 
torácica baseada numa fisiologia patológia melhor compreendida, renovou o 
tratamento das feridas pleuro-pulmonares. Foi precisamente nessa altura que a 
frequêncais das pleurisias gripais após a epidemia de 1918, ofereceu um 
oportunidade sem igual para a renovação e comparação da terapêutica cirúgica 
dos empiemas, dir-se-ia prém que uma e outra experiência foram aquisições 
fundamentais do último ano da guerra. Todavia essas ideias renovadoras da 
cirurgia pleural eram essenciais. A primeira baseada nos principios de Carrel 
sobre a esterilização progressiva à pleura por Tuffier e Depage que em 1917 
mostrara que o empiema era susceptível de se esterilizar independentemente da 
persistência da cavidade gerada pelo derrame e mantida pelo pneumotórax. 
Segundo a cavidade pleural uma vez estéril podia transformar-se num 
pneumoótrax fechado e asséptico cuja reabsorvação como se iria progressiva das 
pleuras visceral e parietal. A cura do empiema não visa pois nem dependia do 
desaparecimento da cavidade mas da sua esterilização. Ao contrário dos métodos 
clássicos ainda hoje usados confiam à drenagem a redução gradual da cavidade 
aberta a cura. A drenagem com as lavagens antissépticas que muito aliás 
condenam têm apenas um papel auxiliar sem objectivos de esterilização e 
redução da cavidade a aproximação lenta e regular das suas paredes, uma semi-
rígida e outra semi-colapsada cuja coalescência garantia da cura se alcança 
através dos riscos intercorrentes como tantas vezes o empiema se torna crónico. 
Foi em 1917 que Tuffier e Depage comunicaram pela primeira vez à comissão 
cirurgia inter-aliada que eu fazia parte dos resultados da esterilização em sutura 
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secundária da pleura obtidos como método de Carrel. Então no XXVI General 
Hospital (ETAP) onde dirigia dois grandes serviços de feridos graves ensaiou logo 
a sua aplicação às feridas torácicas, aliás mais delicada do que nas feridas das 
partes moles ou fracturas expostas, é que a distribuição regular das múltiplas 
irrigações observadas à superfície e fundos de saco pleurais (condição essencial 
de uma esterilização completa) exigia um controlo radiológico na colocação dos 
tubos tornando-os visíveis ao ecrã por um fio metálico, processo delicado, 
moroso, pouco pratico e inconstante mas que se serviu para demonstrar o bem 
fundando processo pelo menos do método e do objectivo. O Professor Reynaldo 
dos Santos refere ainda que a técnica é de uma extrema simplicidade, 
pleurotomia curta de 3-4cm no espaço intercostal sem a recessão costal linha 
axilar posterior O espaço de eleição em geral do 9º ou 10º é da mais baixa 
punção positiva na linha citada para cair no ponto de declive. 
 
 
4.3.4. Reynaldo dos Santos e seu papel no Exercito Português na Grande 
Guerra 
 
No ano de 1916 foi nobilizado para servir na Grande Guerra estando 
durante dois anos e meio como Cirurgião com o Posto de Capitão de Serviços de 
Saude Militar nos Hospitais Ingleses no norte de França, no 26º General Hospital 
e depois no Hospital Wimereux.  
 Posteriormente foi nomeado Consultor de Cirurgia do Corpo Expedicionário 
Português (CEP) e nomeado Oficial de Ligação com os Serviços de Saúde 
Franceses, Inglês e Belga sendo promovido a Major.  
Por proposta de Alexis Carrel foi convidado a fazer parte do Comité Inter-
Aliado para o estudo da cirurgia de guerra tendo feito alguns trabalhos sobre este 
tema.  
No regresso da guerra e após o armistício foi nomeado Cirurgião 
Assistente do Hospital do Desterro em fins de 1918.  
Durante a sua permanência no teatro de Guerra e devido aos seus 
inúmeros compromissos, Reynaldo dos Santos elaborou diários de Guerra que 
são perfeitos testemunhos de Medicina de Catastrofe e tratados de cirurgia de 
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Guerra. São também exemplos a correspondência que trocou nomeadamente 
com João Chagas. 
  
Exemplares dactoligrafados de carta de e para João Chagas: 
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“Influência da Cirurgia de Guerra na Cirurgia Geral” 
Conferência realizada em Madrid em 21 de Abril de 1919 no Congresso Nacional 
de Medicina  e depois publicada 
 
              
 
 
 
“ A Cirurgia na Frente Ocidental: 
1- Organização de serviços, 2- O tratamento actual das feridas de Guerra” 
1916 
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“Algumas Páginas dos Diários de Guerra e artigos” 
1916-1917 
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“ The Problem of arterial lesions in War as seen by a vascular surgeon in Peace” 
João Cid dos Santos 
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4.3.5 A Inovação Cientifico-Técnica 
 
4.3.5.1. A abordagem da aorta abdominal- Actual técnica de Reynaldo dos 
Santos e a Angiografia dos Membros Inferiores  
 
          O conceito de via arterial na Semiologia e Terapêutica Médica constitui um 
ponto alto do trabalho de Reynaldo dos Santos, na sequência do qual no mundo 
médico internacional se seguiram outros métodos de abordagem e terapêutica 
vascular como o cateterismo de Seldinger (1953), o balão intravascular de 
Fogarty (1963), a desobstrução transluminal de Dotter e Judkins (1964), a 
arterioplastia coronária (1977) e renal (1978) de Gruntzig, os stents de Sigwart 
(1986), a aterostomia de Simpson (1985), o laser de Litwak, a arterioscopia e a 
ultra-sonografia intravascular de Baum dos anos 90. Dedicou-se também aos 
estudos funcionais do aparelho renal desenvolvendo o urotymógrafo, aparelho 
para estudo da excreção renal, cuja invenção apresentou em Paris em 1911 
tendo sido na altura patenteado. Tornou-se um importante dinamizador da cirurgia 
e da urologia em Portugal, divulgando as raízes da sua profissão e inovando 
métodos da arte cirúrgica. 
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         Nesse contexto, em 1937, a Universidade Tulane, em Nova Orleães, decidiu 
por unanimidade, através da proposta de vários elementos entre eles Rudolph 
Matas, conferir-lhe a Medalha Violet Hart, atribuída pela primeira vez a um 
estrangeiro, destinada a galardoar “ the surgeon who has contributed most to the 
advance of vascular surgery”, pelo melhor estudo sobre a circulação sanguínea. O 
seu trabalho pioneiro teve repercussões mundiais nomeadamente em França, 
fazendo as suas clássicas monografias parte da história da medicina.        
Do arquivo pessoal e inédito do Prof. Reynaldo dos Santos, cedido pela 
família e pela Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa, faz parte um caderno de 
registo dos estudos angiográficos efectuados, aqui exposto. Está denominado 
como “Arteriographie en serie”, e representa um provável esboço do artigo com o 
mesmo título. É de realçar na página introdutória deste documento a referência 
“…..ao início de uma nova etapa em Outubro de 1931 dos estudos angiográficos 
dos membros inferiores……o método teria tido um avanço essencial. Depois de 
várias tentativas substituíram o iodado de sódio e os compostos orgânicos de iodo 
(abrodil,…) pelo torotraste que não era doloroso nem irritante (não precisavam de 
anestesia,……., não tinham gangrenas nem arterites….)……………..e mesmo na 
angiografia cerebral a sugestão que demos ao Prof. E. Moniz ( Lisboa) foi de 
tentar o  Torotraste…..”. Terá sido então esta sugestão do Prof. Reynaldo dos 
Santos, de utilização do produto de contraste “inócuo”, torotraste (embora 
posteriormente se tenha a vindo a demonstrar os seus efeitos deletérios), também 
referida no livro de Egas Moniz, “Confidências de um investigador científico”, que 
poderá ter permitido ao Prof. Egas Moniz a obtenção do primeiro estudo 
angiográfico que correu o mundo, fazendo parte da história da medicina e que 
imortalizou a Imagiologia portuguesa. 
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“Arteriographie en série” 
Caderno de rascunhos e apontamentos de Reynaldo dos Santos sobre 
arteriografia com casos clinicos e estudo experimental em animais e homem. 
(cortesia Sociedade Ciências Médicas de Lisboa) 
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“…Et même dans l’artériographie cérébrale la suggestion que nous avons donné 
au Prof. E. Moniz (Lisbonne) d’essayer le thorotrast……..” 
L’Arteriographie em série Reynaldo dos Santos 
(cortesia Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa) 
 
 
 
                 
 
 
        224 
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(cortesia Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa) 
 
 
 
 
 
Em 1927 no fim da histórica conferência realizada na Faculdade de 
Medicina de Lisboa intitulada “ A prova da encefalografia arterial” na qual Egas 
Moniz apresentou o seu primeiro trabalho, Reynaldo dos Santos teve a noção 
imediata das grandes possibilidades que se abriam à investigação. À saída da 
mesma propôs ao mestre continuar as suas pesquisas no domínio das artérias 
periféricas.  
Os seus trabalhos foram fundamentais na evolução, não só dos meios 
auxiliares de diagnóstico no âmbito da angiografia como no campo da cirurgia 
geral e vascular tendo como colaboradores Augusto Lamas e José Pereira 
Caldas. O seu método de aortografia veio esclarecer numerosos problemas de 
circulação de órgãos abdominais e criar condições cirúrgicas eficazes em muitas 
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patologias. Como já focado Joao Cid dos Santos posteriormente veio a dedicar-se 
ao sector venoso e desenvolveu a flebografia. 
Em 13 de Junho de 1925 foi colocado no Serviço de Cirurgia do Hospital de 
Arroios e dois anos mais tarde por deliberação do concelho da Faculdade de 
Medicina de Lisboa foi nomeado em 31 de Outubro de 1927 Professor livre e 
encarregado da regência do curso de Propedeutica Cirúrgica no referido Hospital. 
Em 1928 iniciou no Hospital de Arroios os trabalhos originais sobre a aortografia, 
e aortografia dos membros. A aortografia veio permitir a visualização radiográfica 
de circulação abdominal no vivo e secundariamente abriu um novo campo à 
terapêutica por via arterial. Para injectar a aorta improvisou uma aparelhagem 
complicada que posteriormente foi vendida por todo o mundo com a designação 
de Aparelho de Arteriografia dos Santos e o contraste utilizado era o Abrodil 
 
Artigo e desenho original deo Reynaldo dos Santos do aparelho  
para fazer aortografia 
 
                              
 
 
A primeira aortografia foi realizada em 1929 usando a injecção manual com 
seringa. Ainda em 1931 foi estudado um caso de ptose renal direita, em 1933 no 
estudo de um caso de hidronefrose do rim esquerdo e em 1945 o método foi 
usado no estudo de um caso de ausência congénita do rim esquerdo 
apresentando duplicidade arterial renal direita. 
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Primeira comunicação publicada sobre a aorta e arteriografia dos membros  
                                             Reynaldo dos Santos  
                                                       1929 
Escola Portuguesa de Angiografia- Os pioneiros do método angiográfico 
Sociedade Portuguesa de Radiologia e Medicina Nuclear 
(“A arteriografia dos membros “A Medicina Contemporânea com a colaboração de 
Augusto Lamas e Pereira Caldas) 
 
“Em 1927 a arteriografia tinha uma extensão nova graças ao trabalho do 
Prof. Egas Moniz que procurou e conseguiu visualizar a circulação cerebral e dela 
tirar conclusões semiológicas para os diagnósticos de tumores cerebrais. O 
método marcada uma etapa nova como o próprio Sicar reconhece na semiologia 
vascular do cérebro.  
Compete aos neurologistas precisar o seu alcance. Sob o ponto de vista 
porém da arteriografia cerebral que não é sinal restrito embora muito especial da 
visualização das artérias, temos orgulho em reconhecer que é à ciência 
portuguesa tão pobre infelizmente em iniciativas originais que cabe a prioridade 
de ter estendido a uma das zonas mais delicadas a visualização arterial e com 
uma técnica precisa baseada em pesquisas experimentais que legitimamente 
autorizavam o seu ensaio na clinica. 
Foi essa técnica que seguimos logo nas primeiras arteriografias que 
realizamos e se a primeira tentativa foi logo um sucesso temos o prazer em o 
reconhecer à técnica que já encontrara regrada pelo Prof. Egas Moniz e que até 
hoje essencialmente nos temos servido.  
A técnica que seguimos foi essencialmente a de Egas Moniz como líquido 
opaco usamos o iodeto de sódio que para a arteriografia dos membros dá uma 
boa sombra como na encefalografia. Os resultados por nós obtidos na pieloscopia 
e na pielografia leveram também à sua escolha por ser dos líquidos geralmente 
pregados um dos que melhor opacidade tem aos Rx e ser dos menos irritantes. 
Nunca fizemos visualizações arteriais com o lipiodol como Sicard e não nos 
parece aconselhável o seu emprego não só por dar uma sombra irregular mas por 
poder originar gangrena por obstrução dos capilares. A concentração do soluto a 
25% é salvo caso excepcionais o melhor, dá uma boa opacidade e não é muito 
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dolorosa. A de 100% empregada por grupos é de tal modo dolorosa que necessita 
de anestesia geral.  
Nos nossos doentes empregamos apenas anestesia local para a 
descoberta da artéria.  
Com o soluto a 25% podem ser empregadas doses elevadas sem produzir 
perturbações. Temos ocasião de injectar 40cc sem observar um mau sinal de 
iodismo ou intolerância. Estas doses têm sido administradas com fim terapêutico 
por via intravenosa sem inconveniente. 
 A dose mais elevada ainda a nosso ver, visto que o líquido uma vez 
introduzido na artéria fixa-se nos tecidos do território por ela irrigada e só mais 
tarde é absorvido entrando assim pouco a pouco na corrente circulatória. As 
arteriografias em série que fizemos leva-nos a pode-lo afirmar com a mesma 
técnica radiográfica tempo, intensidade e mili-amparagem vê-se nos negativos 
radiográficos obtidos o que não é fácil de verificar nas fotogravuras por estas 
falsearem a intensidade que ao mesmo tempo que o líquido opaco vai 
desaparecendo nas artérias começa nos tecidos uma opacidade, uma falta de 
transparência nítida que corresponde à fixação do soluto iodado.  
Localmente à parte de uma pequena dor que rapidamente passa sentida 
pelo doente durante a injecção nenhuma perturbação foi observada nos 
indivíduos que injectamos. Ao contrário, a dor devido à afecção de que o doente 
sofria diminui com a administração do iodeto o que também já foi observado por 
outros. Num dos nossos doentes com uma artrite do punho muito dolorosa que 
não lhe permitia movimento algum depois da injecção a dor passou e os 
movimentos da articulação tornam-se possíveis e pouco dolorosos.  
A quantidade de soluto a empregar depende da extensão do território que 
se pretende visualizar.  
Se uma injecção de 10cc é suficiente para o membro superior ou para a 
perna esta dose não é bastante para a coxa ou para todo o membro inferior 
devendo aumentar-se para 20cc ou até para 30cc. 
 A punção da artéria não tem o menor inconveniente, a maior parte das 
vezes quando se retira a agulha saem algumas gotas de sangue pelo orifício. O 
tamponamento simples é o bastante para em tudo entrar na normalidade. Num só 
caso um pequeno jacto de sangue persistente cedeu com o soluto de adrenalina. 
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 É no decurso da injecção quando a quantidade a injectar-se está quase 
esgotada que se deve fazer a radiografia. A velocidade com que o soluto é 
introduzido na artéria deve ser a mais rápida possível e por isso devem empregar-
se agulhas de grosso calibre. Deste modo evita-se que o líquido injectado se dilua 
demasiadamente arrastado pela corrente sanguínea.  
Com o fim de demorar por mais tempo a permanência do soluto na cisterna 
arterial e alcançar melhor as arteriografias experimentamos retardar a circulação 
pela compressão elástica na raiz do membro. Fazendo depois radiografias em 
série podemos seguir o desaparecimento das sombras arteriais. Verificamos 
então que o soluto se conserva muito mais tempo nos vasos, a diferença de 
visualização era pequena, 3 minutos depois e só desapareceu a 17 minutos. Para 
de algum modo substituir a compressão elástica impossível nas injecções da raiz 
do membro laqueamos temporariamente a artéria e a veia enquanto se procedia à 
radiografia.  
Experimentámos também num doente com sutura da iliaca externa a 
injecção na femural na triângulo de Scarpa no sentido inverso da corrente 
sanguínea com o fim de verificar a permeabilidade da artéria a montante ao nível 
da sutura. Não conseguimos visualizar o ponto desejado por o iodeto se escapar 
pelas colaterais existentes entre o ponto de injecção e o da sutura arterial.  
Fizemos 10 arteriografias em cinco doentes, dois com anestesia geral e 
três local. Nos períodos de ensaio em que ainda estamos, o fim desta primeira 
publicação é mostrar as primeiras possibilidades de visualização da circulação 
arterial dos membros deixarem antever o alinhamento precioso que este método 
virá certamente a constituir na semiologia cirúrgica do futuro.  
Cada vez é mais impressionante o progresso dos meios radiológicos na 
semiologia. Poucas visceras escapam já à sua exploração directa quer pelo 
exame da sua opacidade relativa, pulmão, coração, fígado, etc quer pelo 
preenchimento com substâncias opacas, aparelho digestivo, aparelho urinário, 
etc. Outras são reveladas indirectamente através da visualização do seu aparelho 
excretor como rim e a vesícula biliar. Outras enfim sê-lo-ão ainda indirectamente 
através de opacidade momentânea no seu sistema arterial como sucede já para o 
cérebro e se sucederá certamente para outras vísceras que até aqui têm 
escapado à exploração radiológica sistemática.  
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O interesse da visualização arterial é maior do que a maior parte dos 
autores têm deixado entrever.  
É a importância directa do estudo do sistema vascular, isto é, das suas 
lesões, aneurismas, roturas, obstruções e perturbações funcionais (espasmos e 
insuficiência de irrigação dos desenvolvimentos colaterais, etc..) e é o interesse 
indirecto talvez maior ainda pelas lesões viscerais que deixa entrever segundo a 
concepção de Egas Moniz no diagnóstico dos tumores cerebrais.  
Este novo campo de visualização arterial é talvez o de mais largo futuro e 
não é certamente um dos menores méritos do método que neste sentido merece 
o maior nome do português que o concebeu e realizou.  
Assim devemos contrapor a arteriografia dos membros (de Sicard e 
Brooks) a arteriografia visceral de Egas Moniz a que nós estamos procurando dar 
uma nova aplicação às vísceras abdominais.  
Conhecendo por um lado e pela experiência que já tínhamos da anestesia 
paravertebral do simpático quão fácil é atingir a região da aorta e da veia cava e 
sabendo ainda quão frequentes são os acidentes sem consequências da punção 
involuntária destes vasos, imaginamos fazer deliberadamente a punção da aorta 
para a injecção do iodato de sódio seguido de radiografia imediata. Procuramos 
assim visualizar parte pelo menos da circulação abdominal, tronco celíaco, 
artérias renais e mesentéricas e através dela alcançar indícios de lesões e 
localização de lesões particularmente os tumores do rim, do pâncreas, do fígado, 
do estomago, etc cuja anatomia patológica fatalmente se há-de representar em 
alterações anatómicas dos vasos. Os resultados destas primeiras tentativas até 
agora perfeitamente inócuas não permitem considerar o desideratum alcançado. 
Queremos porém acentuar desde já: 1ºque a punção da aorta é perfeitamente 
exequível e absolutamente inócua com a técnica baseada na anestesia do 
simpático e modificada no sentido que os estudos cadavéricos de um dos 
assistentes voluntários do Serviço orientou. 2º que a injecção do iodeto é 
perfeitamente ponderada. 3º que a sua difusão porém no sistema arterial do 
abdómen é verificada pela radioscopia de tal maneira rápida e gere uma 
opacidade de tal como fugaz que nem uma radiografia não consegue surpreende-
la. 
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 Uma das bases técnica da nossa concepção está alcançada: a punção e 
injecção da aorta a nosso ver não é isenta de consequências terapêuticas como 
as que já temos aplicado nos membros e que serão objecto de um próximo artigo. 
As outras requerem novos estudos que prosseguimos.  
O método iniciado em Portugal segue o seu caminho e cremos que o futuro 
da arteriografia visceral será também mais rico tendo consequência semiológica 
que o da arteriografia dos membros, tão vasto é o horizonte das possibilidades 
que se abre ao diagnóstico das lesões das vísceras cranianas, torácicas, 
abdominais estudadas através das alterações vasculares que acompanham e 
cuja visualização reflecte. 
De uma maneira geral a visualização foi sobretudo procurada nas 
obliterações arteriais das gangrenas comuns da doença de Buerger, etc…. para 
determinar a obstrução e possivelmente a circulação colateral. Foi mesmo nesse 
sentido que se contrapôs a oscilometria.  
Ultimamente Singleton aplicou-a em aneurismas arteriais e arteriovenosos 
(um deles da humeral). Nas gangrenas teve maus resultados mesmo uma morte 
em gangrena húmida. Julgamos porém que a visualização arterial pode ter um 
largo futuro em todas as alterações anatómicas ou funcionais da circulação dos 
membros: 
1º - Arterites e obstruções arteriais e embolias e gangrenas;  
2º - Aneurismas de toda a classe estudo da causa e da circulação colateral;  
3º - Laqueações dos vasos e circulação colateral;  
4º - Suturas vasculares é a única garantia da permeabilidade; 
 5º - Paralisia de Volkmann; 
 6º - Arterioespasmos;  
7º - Nos resultados da simpatectomia; 
8º - Nos tumores dos membros;  
9º - Nas lesões inflamatórias. 
 
 
Esta apresentação da primeira comunicação sobre o novo método à 
Sociedade de Ciências médicas em Lisboa em 10 de Março do mesmo ano foi 
seguida de idêntica comunicação em 20 de Maio à Sociedade de Cirurgia de 
Paris. A partir de Outubro de 1930 a aortografia foi usada na clínica de Necker em 
        232 
Paris no serviço do Professor Legueu e seguidamente em Frankfurt pelo 
Professor Holdelfer. 
Com a aortografia o rim cirúrgico passou a ser objecto de um melhor e 
mais completo estudo que permitia novas formas de ter diagnósticos dos seus 
tumores, anomalias vasculares, anomalias de posição (ectopia renal), situações 
de traumatismo, abrindo as portas ao futuro estudo da hipertensão vasculo-renal.  
Como contraste para a aortografia era usado o Abrodil. A primeira aortografia foi 
realizada em 1929 usando a injecção com seringa, contudo só foi bem sucedida a 
aortografia também realizada com injecção comseringa em Fevereiro do mesmo 
ano num caso de tuberculose da anca.  
Em 1931 também foi estudado por aortografia um caso de angiomiolipoma 
sarcomatoso bilateral dos rins. Ainda em 1931 foi estudado um caso de ptose 
renal direita. Em 1933 a aortografia foi usado no estudo de um caso de 
hidronefrose do rim esquerdo. Em 1955 o método foi usado no estudo de um caso 
da ausência congénita no rim esquerdo apresentando duplicidade arterial renal 
direita. Como consequência da aortografia inicia-se a aortoterapia em casos de 
abcesso peri-renal usando mercurio-cromo injectado na aorta. Recordemos ainda 
que Reynaldo dos Santos praticou igualmente a cavografia.  
Reynaldo dos Santos publicou uma separata em 1949 sobre a Arteriografia 
onde começa  por dizer que as primeiras pesquisas sobre a arteriografia dos 
membros datam de 1928 rapidamente seguida da arteriografia da aorta e dos 
vasos abdominais estando em presença de uma técnica que permitiu a realização 
e circulação dos membros e das vísceras abdominais e amplificaram o ciclo das 
pesquisas que Egas Moniz tinha inaugurado em 1907 com a arteriografia 
cerebral. Desde a primeira comunicação na Sociedade de Cirurgia de Paris a 24 
de Abril de 1929 com os meus colaboradores A. Lamas e J. Caldas começaram 
por definir o método como tendo não o objectivo restrito do estudo da 
permeabilidade dos vasos mas a ambição mais ampla de tornar visível o regime 
circulatório das lesões e dos órgãos e escrevemos “este é o novo método da 
semiologia geral aplicável tanto aos membros como ao abdómen”. Não era então 
mais do que a criação de uma técnica, mais do que um método donde as 
aplicações seriam alargadas à medida que a nossa experiência descobrisse 
novos aspectos susceptíveis de serem utilizados no estudo da patologia e da 
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clínica. As primeiras indicações de referência experiências abraçaram vários 
capítulos de patologia vascular mesmo alguns essenciais da patologia do osso e 
neoplasias dos membros. Se nos orientarmos agora às descobertas da 
investigação da arteriografia do homem vivo podemos recordar a riqueza dos 
aspectos e das diversas modalidades da circulação visceral qer nas lesões dos 
órgãos que nos desturbios funcionais. O fígado, o rim, o útero e os anexos foram 
estudados nos diferentes aspectos da sua patologia e estas descobertas abriram 
horizontes inéditos na semiologia vascular das lesões abdominais. Mas a 
arteriografia abdominal foi sobretudo aplicada às lesões mesmo da aorta e da 
ilíaca donde as imagens arteriográficas revelam o diagnóstico.  
 É por si só suficiente para dar uma ideia da extensão das aplicações da 
arteiografia referir que este campo de acção está ainda alargado desde que as 
intervenções terapêuticas recentes solicitaram a arteriografia não só uma precisão 
de diagnóstico mas também no controlo imediato dos resultados recentes ou 
follow-ups pós-operatórios. O Professor Reinaldo dos Santos refere ainda que 
ultimamente um assistente do meu serviço, o Professor João Cid dos Santos 
procurou na desobstrução das tromboses arteriais a recanalização da circulação 
fisiológica. E nos primeiros sucessos operatórios baseados na precisão do 
diagnóstico arteriográfico como a manutenção da permeabilidade verificada por 
arteriografia abriram o método de novas aplicações essenciais. De um outro lado 
as experiências do primeiro assistente Jaime Celestino da Costa mostraram, 
baseados na arteriografia os resultados comparativos do tratamento das fístulas 
arteriovenosas o que quer atraves da sutura endovenosa da fístula quer através 
da ligadura quadrupla. Nós mesmos demonstramos depois de 1957 a pssibilidade 
do sucesso da endoaneurismografia reconstrutiva de Matas graças à heparina 
verificando meses depois pela arteriografia permeabilidade do vaso reconstruido. 
A heparina permitiu ainda intervir nas embolias mas a heparina impede a recidiva 
da trombose é a arteriografia que por si só permite a localização exacta do 
êmbolo e a extensão do trombo de outra forma do diagnóstico diferencial do 
espasmo. Por fim a arteriografia na mesa de operações é a única forma de 
verificar o resultado operatório quer das desobstruções quer da reconstrução 
arterial e de ter a certeza de não ter sido escondida numa zona de trombose. 
Pode-se então afirmar que mesmo a simples arteriografia fora das outras 
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modalidades complementares como a arteriografia em série, a astero-arteriografia 
e artereografia/flebografia têm actualmente aplicações de tal forma numerosas e 
mesmo essenciais que não é mais um método de pura curiosidade mas sim 
constitui uma verdadeira conquista na semiologia e na terapêutica vascular do 
nosso tempo. 
 
A técnica da arteriografia 
A arteriografia dos membros, compiando 1 - punção da aorta 2 - a escolha 
da solução de contraste 3 - a técnica da injecção, 4 - a radiografia.  
 
1- Punção da aorta: Punção transcutânea femoral, poplítea, umeral, axilar, 
carótida primitiva ou descobrindo o vaso. Agulha 8/10 ou 9/10mm. Mais delicado 
que puncionar é manter a agulha no lumen do vaso durante a injecção. É muito 
simples e idêntica a técnica da anestesia dos esplénicos à esquerda. É 
necessário somente avançar alguns milímetros mais e esta-se na aorta. 
Reconhece-se pela saída rítmica de sangue vermelho. A punção não tem perigo 
se não se utiliza mais do que o calibre de 12/10mm de agulha. Este calibre é 
portanto necessário para ter o débito e a concentração opacificante. Para as 
injecções terapêuticas utilizam-se agulhas mais finas, 8/10. A punção da aorta é 
muito mais fácil em geral que aquela das artérias dos membros e a agulha fixa 
pela resistência e pela profundidade dos tecidos tem muito menos tendência a 
sair do vaso, assim, a saide de sangue dos vasos é muito raro. 
 
2- Solução de contraste: Durante muito tempo a unica solução que nos dava 
contraste necessário era o iodo de sódio a 100%, mais tarde as altas doses 
aplicadas e sobretudo nos doentes sensíveis ao iodo, hepáticos, etc, tinha sempre 
o receio e por vezes dos sinais de intolerância. 
 A solução de contraste empregado desde há muito tempo são as soluções 
orgânicas de iodo da pielografia em geral a 50%, a maior parte deles são 
dolorosas e podem condicionar vaso-espasmos. Pode-se querer injectar 
novocaina que é utilizado na anestesia geral.O torotraste que nós utilizamos nas 
primeiras desde 1929 tinha a grande vantagem de não ser doloroso nem irritante 
para o endotelio mas era repetido no sistema reticuloendotelial e ameaça de um 
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possivel dano canceríngeno fizeram com que se deixa-se de utilizar, portanto 
depois da nossa experiência de mais de 18 anos acretditamos que esse perigo é 
mais teórico. 
 
3- Técnica de injecção: A injecção deve estar regulada por um aparelho como 
aquele que construiu (Paris) de forma a garantir o débito, quer dizer, a 
concentração no sangue exigida para o contraste radiológico. Esta concentração 
em função do calibre da agulha e do débito de injecção. A única forma de 
estarmos certos de obter uma boa imagem. sujeito funcionamento dum pistão, um 
aparelho que regula o débito é mesmo indispensável para os estudos 
comparativos e funcionais. A injecção exige um certo tempo para atingir os vasos 
pequenos é por isso que  preferimos nos exprimir não em quantidade de solução 
injectada mas em temp, quer dizer, em número de segundos variáveis segundo a 
região necessários para atingir as ramificações espinas, assim a injecção à 
femoral exige 7 segundos para se chegar ao joelho, 10 segundos para o pé, mas 
a punção da poplítea permite alcançar o pé em 10 segundos. Não nos guiamos 
então pelo cronómetro mas sim pela quantidade de solução para imprimir a 
radiografia sem interromper a injecção durante a obtenção da imagem. Esta 
regulação do tempo é essencial desde que nós quisermos não somente imagens 
morfológicas mas um aspecto funcional. Isto é importante nas lesões onde uma 
visualizaçãoe circulação venosa de retorno tem um significado semiológico como 
nos tumores. Na técnica então é necessário fazer a distinção entre imagem 
puramente morfológica e o aspecto funcional. 
 
4- Radiografia: A obtenção da imagem deve ser feita ao momento da solução de 
que a solução atingiu os pequenos vasos da região a estudar. Este tempo é 
variável segundo o local da punção e a distância à região a estudar.  
É necessário fazer correr a injecção durante 4 a 5 segundos para atingir os finos 
ramos arteriais. É o momento da obtenção da radiografia sem interromper a 
injecção. Ela pode durar 6 a 7 segundos. A obtenção deve ser tão rápida que 
possibilite pelo que não se consegue comandar as apneias. Os aparelhos  com o 
carrossel de Caldas pode-se obter seis disparos a cada 2 segundos (100 poter). 
Actualmente nas arterites, nomeadamente das lesões da aorta e das ilíacas 
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recorremos à arteriografia com radiografia dos dois membros inferiores e duas 
ampolas, a primeira centra-se na bacia e a outra no meio de injecção intra-aórtica 
da-nos assim a primeira imagem da circulção aórtica e pélvica e depois com uma 
segunda ampola e alguns segundos depois  da arteriografia simultânea dos dois 
membros.  
 
Como resultados da arteriografia:  
A - lesões arteriais - pode-se ver rupturas, por exemplo da poplítea, embolias ou 
vemos obliteração completa, aneurismas ou fístulas. 
Segundo outra classe de lesões da arteriografia revelou e permite um meio de 
diagnóstico são os tumores tanto ósseos como de partes moles. Os caracteres da 
circulação dos sarcomas constituem por vasos quase do mesmo calibre sem 
normal das ramificações arteriais vasos que correr para todos os lados e formam 
uma rede no tumor sem capilar que atravessa rapidamente para a veias 
constituindo assim um momento essencial do diagnóstico diferencial.  
Os aspectos inflamatórios são muito interessantes de se estudar sobretudo no 
diagnóstico de ostiomielites depois dos tumores. Na inflamação vemos hiperemia, 
que quer dizer desenvolvimento ou vasodilatação dos vasos normais ao passo 
que nos tumores são os vasos neoformantes com as características já descritos. 
A isquemia da osteomielite crónica do osso etc, faz contraste com as neoplasias. 
 
D - Uma das aplicações mais recentes e mais importantes da arteriografia é o 
controlo dos resultados operatórios das intervenções restauradoras da 
permeabilidade arterial, assim nas embolias, aneurismas, arterites obliterantes, 
fistulas arteriovenosas, suturas, anastomoses, transplantação dos vasos a 
arteriografia tem  intervenção na do resultado imediato pode corrigir uma 
operação incompleta, quer dizer que a arteriografia alguma tempo após permite 
verificar a persistência do resultado imediato.  
 
E - Algumas doenças susceptíveis de serem confundidas com doenças arteriais 
como as clevites agudas com síndrome de embolia arterial, os sarcomas. 
susceptíveis de serem confundidos com aneurisma etc. 
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F - A arteriografia permite também nas obtenções de imagens mais tardias a 
obtenção de uma imagem da circulação venosa. Enfim graças à arteriografia 
muitos problemas da patologia arterial e fisiolpatologia da circulação periférica 
foram esclarecidos ou revelados, mas por outro lado há toda uma patologia de 
orgãos essenciais como o rim o fígado, os ovários ou outro intestino, etc, donde 
as lesões têm uma expressão arteriográfica muito diferente segundo a sua 
natureza sem falar dos aspectos funcionais muito importantes para o rim e para o 
fígado. A função dos órgãos é intimamente relacionada à riqueza de circulação 
assim pode-se desenvolver a circulação renal nos casos de compensação 
funcional como reconhecida por a pobreza circulatória das escleroses renais ou 
cirroses hepáticas. E nos estados inibitórios funcionais são frequentes no rim 
desde que o estudo das eliminações é indizida em erro por causa da inibição e 
circulação fica-se somente a circulação como um único sinal capaz de deixar 
intervir a capacidade funcional nomeadamente a da reserva secretória. 
Tais são os vastos horizontes destas aplicações que não quer dizer que têm 
sempre indicações clinicas. Mas acreditamos que certo número destas aplicações 
são de tal forma essenciais que não se pode operar um aneurisma fistula da 
artéria venosa uma artrite obliterante sem ter recurso ao único metodo que dá 
com precisão o sítio e a extensão e a multiplicidade das lesões sem falar da 
verificação imediata ou tardia dos resultados obtidos no tratamento conservador. 
Parece-nos ainda que o diagnóstico arteriográfico de tais tumores pode ser 
especificado por este método e o que já evitou decisões mutilantes que a imagem 
arteriográfia muitas vezes de benignidade conseguiu evitar. 
Uma das indicações mais recentes e possivelmente as mais variantes da 
arteriografia nas arterites foi o estudo das obliterações (local , extensão ) donde 
um início de desobstrução ou repermeabilização dos vasos evitando a recidiva 
da trombose pela geparina É evidente que as intervenções desta natureza 
aquelas que nós acreditamos reservar um futuro fecundo, são baseadas 
essencialmente na arteriografia como é ainda o mesmo método que permite 
verificar os resultados imediatos ou tardios. No mesmo sentido e com as ainda 
com as mesmas bases arteriográficas pois as indicações das arteriais ou venosas 
no início da restabilização da circulação interrompida. 
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Como modalidade complementar da arteriografia dos membros citaremos a 
arteriografia artroscópica muito útil para identificar os vasos e a sua relação com 
os tumores e a arteriografia em série que o nosso colaborador J. Caldas obteve 
com o seu carrossel desde 1930. Pode-se fazer 6 radiografias seguidas com 
intervalo de 1 ou 2 segundos o que permite se obter imagens que são realmente 
funcionais. O dia em que o cinema será aplicado à arteriografia do homem será 
uma ideal para os estudos funcionais. 
 
- Outros estudos funcionais da arteriografia  
(Reinaldo dos Santos, A. Lamas e J. Caldas, separata da medicina 
contemporânea nr 11 de 13 de Março de 1932, Lisboa). 
Neste artigo os autores referem que a arteriografia não é apenas um 
método de demonstração anatómica, pode desde que seja estudada a valocidade 
e o tempo de injecção da substância de contraste tornar-se um método de estudo 
funcional da circulação normal e patológica. Os autores consideraram vários 
pontos de referência, um primeiro ponto, a diferença fundamental dos meios de 
contraste – há os que se atribuem instantaneamente no sangue e a ele se 
incorporam de tal maneira que participam na sua velocidade como o iodeto de 
sódio, abrodil, urocelectan, que traduzem quase exactamente a velocidade de 
circulação e são os mais próprios para os estudos fisiológicos e fisiopatológicos. 
 
B - As substâncias que sua lenta solubilidade ou forte viscosidade como o 
torotraste também a insolubilidade como o lipiodol não acompanham a velocidade 
normal do sangue e têm alguma marcha mais lenta do que a circulação 
sanguínea. De facto quanto injere o torotraste correm nos vasos duas ondas 
diversas, a primeira mais rápida e a segunda mais lenta do torotraste. A imagem 
de progressão destes vasos não é portanto a imagem fiel da circulação sanguínea 
mas um verdadeiro aspecto de circulação ao relanti. 
Os autores chegaram à conclusão que os diferentes contraste têm 
velocidades diferentes de circulação referindo que estas diferenças de velocidade 
de circulação do torotraste estão intimamente ligadas a factos. associados a 
circulação como a frequencia do pulso, a tensão sanguineo.das artérias. De facto 
uma substância elevada como o torotraste representa na circulação um obstáculo 
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que esta proporciona tanto mais rápida e energicamente quanto mais prontas 
forem as reacções circulatórias a montante. O torotraste introduz pois um 
momento novo das condições puramente sanguíneas da circulação mais 
perturbador que o iodeto e que obriga a interpretar os factos funcionais com as 
reservas que as observações citadas sugerem. Assim a sua desigual distribuição 
da circulação no membro inferior traduz pela rica visualização dos ramos da 
femoral profunda, ainda da poplítea. Em conclusão diremos que os primeiros 
aspectos anatómicos da circulação se podem hoje obter preferindo-se o torotraste 
graças à vantagem aqui por nós pela primeira vez referidos (28 de Junho de 
1931)  
 
2- Que os aspectos circulatórios funcionais que os estudos merecido especial 
interesse podem conduzir a erros sérios quando se baseiam na circulação de 
substâncias de viscosidade elevada ou lentacom o sangue lipiodol de contraste 
porque a sua progressão nos vasos está longe de seguira do sangue quer na 
velocidade quer na distribuição e com variações que dependem não só da doente 
mas das próprias fracções individuais. Quando encaramos agora o problema 
geral que a comunicação do Professor Egas Moniz sobretudo alcança isto é, 
estudo da circulação sanguinea, somos levados a confirmar pelo que respeita à 
circulação dos membros que o ilustre investigador encontrou na circulação 
comparada do cérebro. De facto os nossos trabalhos levam-nos à convicção de 
que a circulação nos ossos não se faz com a mesma maneira assim como a do 
rim é diferente das dos outros parênquimas, dir-se-ia que há uma relação entre 
velocidade de circulação sanguinea e a hierarquia funcional dos diversos órgãos 
ou tecidos. É assim que a circulação cerebral se renova com uma actividade 
superior à dos órgãos abdominais como a deste é superior à dos membros. As 
pesquisas sobre a velocidade e a irrigação sanguínea se faz à luz da arteriografia 
abrem pois novos horizontes e novas concessões de fisiologia normal e 
patológica da circulação. 
 
- “Arteriografias em série com o aparelho radio carroussel” 
(M. J. Pereira Caldas, jornal de radiologie e de electrologie, .....XVIII, nr 1, Janeiro 
de 1934, maçon et companhie editor, Paris). 
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Já em 1999 na revista da Medicina Contemporânea de Lisboa sobre a 
arteriografia dos membros diziamos que:  
1 – a dose pode estar mais elevada ainda no nosso ponto de vista sendo um dado 
adquirido que o líquido introduzido na artéria se fixa no tecidos na parte que ela 
irriga e que somente mais tarde ele é absorvido entrando assim pouco a pouco na 
corrente sanguinea. As arteriografias em série que fizemos (neste momento duas 
com intervalo de 3 minutos) leva-nos a poder afirmar. Com a mesma técnica 
radiológica o mesmo tempo, a mesma kilovoltagem e a mesma miliamperagem 
nós vemos nos negativos radiográficos obtidos que o mesmo tempo que o líquido 
opaco desaparece das artérias e começa a haver no tecido uma opacidade e uma 
falta de transparência evidente que corresponde à fixação de solução iodada. 
Com a utilização actual do torotraste a fixação no tecido é igualmente apreciada 
sem electividade pelo composto a fixação no tecido durante um certo tempo é 
uma regra geral. Com o emprego actual do torotraste a fixação no tecido é 
igualmente apreciada sem electividade para o composto a fixação no tecido 
durante um certo tempo cria uma regra geral (à excepção evidentemente do 
tecido retículo-endotelial). Mais tarde com a colaboração do Professor Reynaldo 
dos Santos e do Drº Lamas um primeiro estudo sobre os aspectos funcionais da 
arteriografia foi apresentado em Março de 1972 na sociedada das ciências 
médicas de lisboa e acerca deste início nós escrevemos “a arteriografia não é 
somente um método de demonstração anatómica; ela pode uma vez que a 
velocidade e o tempo de injecção da substância dos contrastes estudados 
...poderá definir o método funcional da circulação normal e patológica. Alguns 
problemas foram então abordados e principalmente no momento favorável para a 
replecção do sistema arterial por cada segmento dos membros superiores e 
inferiores, elementos que são actualmente totalmente confirmados. Demo-nos 
então conta que conforme estava a circulação nos membros apercebemo-nos 
então como era importante para a circulação dos membros o factor tempo 
precisamente da sua importância na do intervalo o deveria existir entre o começo 
da injecção e o momento de fazer a radiografia pelos diferentes segmentos que 
tinhamos sistematicamente traçados para os membros. Estudamos 
comparativamente para o mesmo segmento de tempo que a solução de sódio e o 
coratraste (impregues por nós a primeira vez nas artérias) ponham-se a percorrer 
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o sistema arterial dos membros chegando à conclusão que o tempo percorrido 
pelo torotraste é mais ou menos o dobro do tempo da iudura nas condições 
absolutamente idênticas de injecção para o qual tinhamos sempre utilizado o 
aparelho de pressão construido por.Paris. Para o cérebro as conclusões são 
diferentes focando a contractilidade das artérias devido à irritação da endartéria 
pelo iodo. Atribuimos então à viscosidade da solução o factor essencial que rege 
a diferença de progressão nas drogas na circulação mas os últimos estudos, da 
viscosidade feitas com aparelho leva-nos a admitir um outro futuro. Um outro 
factor de grande importância entra em jogo que é a diluição. O iodo de sódio dilui-
se rapidamente e quase instantaneamente no sangue como nas punções da aórta 
ao vivo com o iodo de sódio ou demonstrável e as experiências do Professor 
Egas Moniz o confirmavam. Por outro lado o torotraste dilui-se mais lentamente 
recuperando mesmo as partes arteriais durante um certo tempo uma vez a 
injecção pára, o que pode ser apreciado nas diferentes radiografias. A sua 
progressão é então semelhante aquela de uma pistola retardadora assim o 
torotraste como disse o Professor Reinaldo dos Santos dá uma circulação ao 
relanti sem ser de vantagem no estudo funcional comparativo das diferentes 
clínicas e sua fisiologia. No estudo das alterações que diferentes drogas podem 
produzir no sistema circulatório foi feita; a fisiologia normal e patológica da 
circulação pode ser feita numa base certa. É evidente que os problemas 
inumeráveis que se apresentam exigem um estudo prolongado mais que várias 
vezes foram dadas hipóteses para isso acontecer. 
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 “Technique de L’Aortographie” 
 
                        
 
(cortesia Sociedade de Ciencias Médicas de Lisboa) 
 
 
( cortesia Sociedade de Ciencias Médicas de Lisboa) 
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4.3.5.2 A Criação do urotymografo- uma patente portuguesa em 1909 
 
Reynaldo dos Santos notabilizou-se dentro da História da Medicina 
Portuguesa na área da urologia, especialidade a que se dedicou e desenvolveu 
terapêuticas inovadoras como à época do inicio da nacionalidade Amato Lusitano 
(1511-1568) e os tratamentos dos “apertos da uretra” e Zacuto Lusitano (1575-
1642) que refere no seu livro Praxis histórica, casos de cálculos renais e vesicais 
e incontinência urinária, afirmando que o meio mais eficaz para a dissolução dos 
cálculos renais é a água de ananás. Zacuto tem ainda outro livro, Praxi medica 
admiranda libri 3, onde estuda as doenças dos órgãos genitais de um e de outro 
sexo. 
Em Março de 1909 Reynaldo dos Santos apresentou à Sociedade de 
Ciências Médicas de Lisboa um aparelho de sua invenção, destinado a estudar e 
recolher graficamente o valor e o ritmo das excreções renais assim como o 
funcionamento dos ureteres, o Uroritmografo. Este aparelho foi sujeito 
posteriormente a modificações pelo que foi de novo apresentado à sociedade em 
11 de Dezembro do mesmo ano. Dois anos mais tarde foi apresentado no 
congresso da Associação Francesa de Urologia em Outubro de 1911 sendo 
considerado mais tarde precursor da actual urodinâmica.  
Em Dezembro de 1908, idealizou e desenvolveu o urotomografo, que segundo a 
carta patente tem por fim registar graficamente o valor e o ritmo da excreção renal 
bem como o funcionamento dos ureteres apresentado em Lisboa e depois em 
Paris. 
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Contatos Reynaldo dos Santos com fabricantes: 
(espólio família Prof. Reynaldo dos Santos) 
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Pedido de patente e documentos relacionados para o “Urorhytmographo”, 
aparelho para registar graficamente o valor e o ritmo da excreção renal assim 
como o funcionamento dos ureteres.   2.3.1909 
(espólio família Prof. Reynaldo dos Santos) 
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4.3.6 A importância de Reynaldo dos Santos na Arte Portuguesa 
 
4.3.6.1 Publicações 
 
No elogio que o senhor Doutor António de Azevedo Meireles do Souto em 1971 
fez ao Professor Doutor Reynaldo dos Santos quando tomou posse como 
substituto da cadeira nr 25, na Academia Portuguesa da História, referiu o 
notabilíssimo labor, não apenas no campo da cirurgia onde foi mestre, mas em 
especial no domínio da história e crítica da arte em que marcou lugar de maior 
relevo firmando-se como erudito consagrado cuja obra perdurará para sempre 
nos anais da cultura nacional.  
 
No âmbito da Arte fez inúmeras publicações donde constam os seguintes títulos: 
1922 - Álvaro Pires de Évora 
1922 - A Torre de Belém 
1925-1926 - As Tapeçarias de Arzila e Tânger 
Madrid, 1929 – Sequeira e Goia 
Paris, 1932 – Les manuscrits enluminés en Portugal 
1938 - L'art Portuguais, editor Plon, Paris 
1940 - Os Primitivos Portugueses. Duas novas edições em 1957 e 1958. 
1948-1950 - A escultura em portugal, dois volumes. 
1951 - A pintura da segunda metade do século XVI e século XVII, na arte 
portuguesa, de João Barreira. 
1952 - O Manuelino. 
1952 - L' Art Portugais - Architecture, Sculpture et Peinture, editora Plon, Paris. 
1953 - O Barroco (séculos XVII e XVIII), volume III da História de Arte em 
Portugal. 
1955 - O Românico em Portugal. 
1955 - Nuno Gonçalves, edição em português e inglês da Phaidon Press, 
Londres. 
1957 - O azulejo em Portugal. 
1957 - Exposição de arte portuguesa em Londres. 
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1959-60 - Ourivesaria Portuguesa nas colecções particulares (de colaboração 
com Irene Quilhó dos Santos), dois volumes. 
1960 - História del arte portugués, editora Labor, Barcelona. 
1962 - A faiança portuguesa dos séculos XVI E XVII. 
 
Artigos publicados no boletim da Academia Nacional de Belas Artes: 
-Homenagem à memória do Doutor José de Figueiredo nrº 3 1978 
 -o pintor Franciso Henriques identificado da obra e esboço crítico da sua 
personalidade artística nrº 4 de 1978 
- quatro novas tábuas quinhentistas na igreja de S. Domingos de Elvas nrº 5 1939, 
- o inventário artístico de Portugal nrº 6, 1940,  
-o calvário da misericórdia da Abrantes nrº 6 de 1940 
-, uma nova tábua de Franciso Henriques nrº7 de 1940, 
- o retábulo de Freixo de Espada à Cinta nrº 8 de 1941 
-, o tríptico de Murça do pintor Pedro de França nrº 11, 1942 
-, os desenhos de Francisco de Holanda, comentário crítico à edição espanhola 
nrº 11, 1942, 
- Afonso Lopes Vieira nrº 15, 1946,  
-Afonso Lopes Vieira o artista e o homem nrº 16, 1947, 
- o estilo manuelino nrº 16, 1947. 
 
Artigos publicados na revista boletim de Belas Artes: 
-O pintor Franciso Henriques, 1958, boletim nrº 4 da Academia Nacional de Belas 
Artes 
-A arte luso-brasileira do século XVIII nrº 1 de 1948 
-Plantas e desenhos barrocos nrº2 de 1950 
-A arquitectura barroca em Portugal nrº 3 de 1951, Freixo de Espada à Cinta nrº 4 
de 1952, 
- Manuel Monteiro nrº 4 de 1952 
- O retrato sequeira nrº 5 de 1953, 
-Retratos do século XV nrº 5 de 1953 
-A exposição da arte portuguesa em Londres nrº 9 em 1956, os frontais do altar 
do século XVIII nrº 10 de 1957,  
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-Artigos no guia de Portugal e Guide Bleu, 1º volume de 1924, 2º volume de 1927, 
3º volume de 1944. Introdução artística, arquitectura escultura e pintura, 1º 
volume páginas 83 a 118, Guia de Portugal. 
 
4.3.6.2. Papel na Sociedade Portuguesa de Belas Artes 
 
Reynaldo dos Santos foi presidente da Academia Nacional de Belas Artes 
e presidente do Congresso Internacional da História da Arte que teve lugar em 
1949 em Lisboa. 
A pintura, a escultura, a arquitectura, o mobiliário a azulejaria, a faiança, a 
ourivesaria a vidragem, a iluminuria e a tapeçaria foram manifestações de arte a 
que Reynaldo dos Santos dedicou parte do seu tempo a investigar e estudar. Em 
colaboração com José de Figueiredo descobriu em Pastrana (Espanha) em 1915 
tapeçarias com motivos da tomada de Artezila por D. Afonso V atribuíveis ao 
pintor quatrocentista Nuno Gonçalves. Essa descoberta levou à publicação de 
uma monografia em colaboração com Jorge Cid em 1925. 
 Em 1922 estudou em Itália (Toscana) a obra do pintor português Álvaro Pires de 
Évora e publicou também uma monografia.  Estudou cuidadosamente e com 
grande empenho o pintor Nuno Gonçalves e os seus famosos e discutidos paineis 
da adoração de S. Vicente, hoje existentes no Museu Nacional de Arte Antiga em 
Lisboa. 
 No capítulo da arquitectura escreveu e publicou vários trabalhos sobre as 
Sés de Lisboa, Évora e Coimbra e sobre arquitectura regional onde as regiões e 
ermidas foram objectos de estudo pormenorizado. Abordou as origens históricas 
do Museu de Alcobaça e da Batalha considerando este último mais 
impressionante do momento gótico de Portugal. Outros monumentos do mesmo 
estilo como as igrejas de Santa Clara e S. Francisco em Santarém e a Santa Iria 
de Olival em Tomar foram também objectos da sua curiosidade de estudo. O seu 
interesse pela arquitectura portuguesa incidiu-se sobretudo sobre o estilo 
Manuelino. Em 1920 equacionou a hipótese de Francisco Arruda ter sido o autor 
da torre de Belém, símbolo de arte Manuelina.  
Em 1952 estudou a arte nas descobertas marítimas e publicou sobre essa matéria 
um extenso trabalho. Alargou os seus estudos sobre o Manuelino a Tomar, Évora 
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e Setúbal. Sobre a arte escultórica publicou “ A escultura em Portugal”  onde 
analisa e estuda vários objectos como ornamentos de igrejas e mosteiros como 
rosáceas e capiteis, estátuas e presépios e escultura tumular com manifesto 
destaque nesta última dos túmulos de D. Pedro, D. Inês em Alcobaça. Estudou 
também o estilo indo-português a que dedicou grande preocupação e estudo.Em 
colaboração com a sua esposa D. Irene Quilhó dos Santos, estudou as colecções 
particulares de ourivesaria portuguesa sem ignorar nos seus estudos as faianças 
portuguesas do século XVI e XVII. A relojoaria também não escapou à sua 
intranquilidade estética sendo objecto da sua melhor atenção pôs-se em 
evidência de uma publicação em 1957.  
Aos 83 anos de idade publicou uma monumental obra “Oito séculos de arte 
portuguesa” que viria a completar em 1970 com 40 anos de meditação e trabalho 
também com a colaboração com Irene de Quilhó.  
A sua colabração com a imprensa passou pelos jornais e revista sem esquecer a 
revista Colóquio editado pela fundação Calouste Gulbenkian e da qual foi director.                                                                                                                                                                                    
 
No âmbito da história da arte, pintura, e no contexto deste trabalho, tem de 
se referir as figuras de relevo de Roberto Carvalho e Pedro Vitorino médicos 
radiologistas do Porto do fim do século XIX/primeiro quartel século XX que 
trabalharam de forma inovadora com os raios X para analizar pinturas.  
Roberto de Carvalho (1893-1944) um dos primeiros radiologistas de 
Portugal que faleceu devido aos efeitos deletérios das radiações que utilizava de 
forma intensiva.  
Roberto de Carvalho juntamente com Pedro Vitorino (1882-1944) médico, 
historiador, arqueólogo, etnógrafo, militar, e crítico de arte, aplicavam de forma 
inovadora em Portugal os Raios X para analisar pinturas em sintonia com o 
denominado Instituto Jose de Figueiredo, cujo nome homenageia o seu fundador, 
um grande amigo de Reynaldo dos Santos. Um dos trabalhos publicados foi sobre 
as “Revelações dos raios X nos quadros antigos” publicado na Revista de 
Guimarães 
Num dos cursos de restauro do Instituto José de Figueiredo (2007) houve a 
referência numa comunicação ao trabalho de Roberto de Carvalho  e Pedro 
Vitorino que fizeram as primeiras radiografias no Porto   à  “ Trindade”, do Museu 
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Municipal do Porto, “A Anunciação”do Museu de Lamego e o “Tríptico S. Simão” 
do Museu de Aveiro. MOsatraram também imagens dos ateliers onde esses 
estudos eram desenvolvidos. 
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4.3.7 Sinopse Documental 
 
Livros de Arte publicados pelo Prof. Reynaldo dos SantosO  
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O I Salão Médico 
“ A  Faculdade de Medicina vai por uns dias, fazer concorrencia à Sociedade 
de Belas Artes. Eis as produções de alguns expositores que transformaram 
os consultórios em atelires, trocando a ciência pela Arte, os bisturis pelos 
pinceis, as telas ……terminadas serão adquiridas pelo Estado para o Museu 
Anatómico…” 
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5. Neuroimagem e sua aplicação clínica - Experiência Pessoal 
 
Fazendo uma breve reflexão sobre o papel na imagem médica, e da 
neuroimagem em particular, na practica clinica através do arquivo pessoal de 
casos clínicos, revisões temáticas, e projectos de investigação, demonstra-se a 
repercussão e importante relevância que a Imagem mantem de forma transversal 
em todas as áreas da medicina como vector comum promotor do conhecimento. 
De alguns dos projectos de investigação resultou o desenvolvimento de material 
médico de próteses médicas biocompatíveis e próteses externas que pelas suas 
características inovadoras de preservação do equilíbrio fisiológico doráquis foram 
aceites para patentes internacionais, para abordagem de patologia congenita e 
adquirida raquidiana, nomeadamente escolioses e hérnias discais visto serem um 
importante problema de saúde pública pela sua prevalência na comunidade em 
geral.  
Já em 1989 o Prof. Dr. Almeida Pinto defendia a sua tese de doutoramento 
com o título “ Malformações da Transição Lombo-Sagrada como causa de 
Lombalgia- contribuiçao da Radiologia para a sua interpretação ” demostrando a 
importância da neuroimagem na avaliação do ráquis, relevando o equilíbrio da 
unidade cinética espinhal na prevenção das lombalgias. Sendo a coluna vertebral 
uma unidade fisiológica e em particular a coluna lombo-sagrada, sofrem as 
influências quer dos factores externos quer das alterações anatómicas, 
congénitas ou adquiridas e chama a atenção para o papel patogénico das 
vertebras de transição ou da hipertrofia das apófises transversas e o contributo da 
imagem na avaliação do sério problema de saúde pública, as lombalgias.  
This study might enable us to clarify brain mechanisms involved in the processing 
of emotional stimuli (scenarios’ valence) and their interaction with three-
dimensionality. 
Na neurorreabilitação cognitiva é necessário começar por conhecer o 
processamento da actividade cerebral. Estudos foram feitos para avaliação da 
influencia da tridimensionalidade com uso experimental de exemplos de realidade 
virtual que podem modular as emoções . OS estudos testam se a activação das 
áreas envolvidas na resposta emocional pode ser modulada pela 
tridimensionalidade. 
Dores . A, 2013) 
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1. REVISÔES TEMÁTICAS: 
  
1.1 . RELEVÂNCIA HISTÓRICA DA IMAGEM MÉDICA PORTUGUESA 
 
“The Historic Relevance of the Portuguese Investigation in the Development 
of the Funcional NeuroImaging Studies” 
Reis AM, Laranjeira M, Romero B 
2006 
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 Along the centuries of the Portuguese History some important and relevant 
discoveries have been made by this little and unknown people in this extreme 
corner of the Europe. Between the XVth and XVIth century, when the humankind 
was searching for the exact dimension of the earth for thousand years the 
Portuguese navigators with the  important support of Infante D. Henrique, found a 
new world with unmapped continents and challenged the most dark and the most 
tempestuous seas (this historical deed was described in an epic poem by 
Camões). By that time the Atlantic Ocean was known to be a terrifying sea and as 
Ptolomeu (an unique authority in the medium age) an infinite and sterile aquatic 
desert that would not permit navigation( the only sea navigable was the 
Mediterranean, far from Portugal).  
  Infante D. Henrique           Etiopia oriental 
Portugal soon became a political, social and cultural reference, making a 
great contribution to the world history throughout time.  
The opportunity of exchanging social-cultural aspects and scientific knowledge 
had allowed a great improvement in different areas all over the world, namely in 
Medicine. 
In the medium age and discoveries time  there were a few Portuguese 
medical doctors that had had a remarkable international position in political, 
religious and thought history as Pedro Hispano (Pope João XXI), Francisco 
Sanches, Ribeiro Sanches, Luis Nunes, Garcia de Orta and Amato Lusitano 
among others.   
      PETRUS HISPANUS 
In the last hundred years important development were made in medical 
diagnosis and therapeutics with the discovery of X radiation that lead to a major 
revolution in imagiology after Roentgen communication in Dezember, 1895, (the 
“invisible” became visible…) but like the maps used by early explorers, our current 
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understanding of brain function was riddled with errors, inconsistencies and 
puzzles that had deserved our attention.   
In this new era of imagiology techniques a group of Portuguese medical 
doctors developed new imaging methods that were important for the medical state 
of the art. 
The change of experiences and scientific knowledge transmitted through an 
Europe that was lacerated after the end of the First World War, induced the fact 
that several Portuguese medical doctors started to develop techniques and 
methods as neurosurgery techniques and imaging studies, some of which as a 
result of their experience in the battle field. 
In 28 of June, 1927, Egas Moniz, Portuguese neurologist, presented to the 
scientific community with the result of a long period of hard work in which 
particularly with the help of Almeida Lima, they succeed in developing a new 
method to visualize the intracranial vessels, one of the first functional 
neuroimaging studies that lead to the creation of the Portuguese Angiographic 
School.  The cerebral angiography allows to make the diagnose of cerebral 
aneurysms, arterio-venous malformations, localization of cerebral tumours, 
allowing the knowledge of the anatomy and cerebral physiology in vivo. 
During the thirties, angiography became known through a lot of publications that 
Egas Moniz had done in wich he favored as the contrast of choice the Thorium 
Dioxide, which after 1931 was rightly suspected of toxicity. 
 Radiocarossel de Pereira Caldas 
  Angiografia Cerebral                                                                    
Of no lesser relevance was the development of important functional studies 
to visualize other vessels in the human body like the aortography and the 
angiography of the inferior extremities by  Reynaldo dos Santos a professor 
of  surgery in Lisbon Medical School. He performed too the kidney angiography 
and became a medical reference  in the medical education. 
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In 1937 he achieved the “Violet Hart”Gold Medal for the Matas Vascular Surgery 
Award that for the first time was not presented to an American Surgeon that 
contribute to the progress of vascular surgery.In the ceremony speech  Prof. 
Rudolph Matas said 
“..Judging by the number of investigators who have contributed to the 
development of angiography in Portugal, and the excellence of their collective 
accomplishments, it would seem that this new art of arterial visualization, in which 
clinicians have vied with radiologists to give perfection to their radiographs, has 
become a sort of national speciality in which the leading masters, dos Santos, 
Moniz and Carvalho have united their associates and pupils to build a monument 
that is to remain a permanent and towering tribute to Portuguese medical Science 
and Art….”.  
And in the end of his thankful speech Prof. Reynaldo dos Santos said: 
 
“….So, I prefer to consider the work of the “Portuguese School” as a whole, better 
than my personal contribution. I feel more confident in the merits, more entitled to 
your award, the responsibility is not so heavy for me, and the honor is much 
higher. 
Never has such an honor been received with mor gratitude and emotion..” 
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    Angiografia arterial membros inferiores (Reynaldo dos Santos)  
          Others pioneers Portuguese functional studies were performed by Lopo de 
Carvalho who studied the angiopneumography, Hernâni Monteiro and the 
lymphography and Cid dos Santos  who developed the venous circulation of the 
inferior extremities. 
After the discovery of the cerebral angiography Egas Moniz proceeded  the 
functional studies in neurological diseases and  developed  the pre-frontal 
leucotomy ( Nobel prize in 1949.) Both of his discoveries are closely related thus 
both have opened a possibility of research into the physiology and pathology of 
the nervous system. It took some decades before leucotomy found its proper 
setting within the neurociences with the development of the stereotactic 
techniques, as functional studies and therapeutics along with the development 
of the neurophysiology and the therapeutic of some neurological diseases such as 
surgery for parkinsonism. 
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1.2.  NEUROIMAGEM E DOR  
 
“ Pain and the Contribution of The Neuroimaging studies” 
Reis AM, Castro-Lopes JM, Laranjeira M, Romero B 
2006 
 
 
  Like the maps used by early explorers, our current understanding of brain 
function was riddled with errors, inconsistencies and puzzles that had deserved 
our attention.  
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The first popular mapping of brain function was proposed by the 
phrenologists in the early nineteenth century. They believed that the amount of 
brain tissue devoted to a cognitive function determined its influence on behaviour, 
and they assumed that increase in brain size would translate into measurable 
bumps on the skull. The most prominent advocates, notably Franz Joseph Gall 
and Johann Spurzheim, lectured widely on the new maps of brain function they 
had developed but notably lacked experimentation and statistical validation. By the 
late 1830s, the idea of mapping the brain through bumps on the skull had 
collapsed on scientific grounds, but while the phrenology failed as a description of 
brain organization, it introduced the idea of localization of function.  
In the succeeding decades, scientists abandoned the approach of 
examining bumps on the skull and began to search for changes in brain 
physiology using functional imaging studies as electrophysiological and other 
invasive in nature that prevented the systematic study of human brain remaining 
also the cognition aspects inaccessible.  
Nearly 200 years later, a new group of modern-day explorers are mapping 
the human brain using functional magnetic resonance imaging (fMRI), that allows 
the evaluation of brain response and adaptation to a complex question such as 
pain behaviour. It has already been reconized that many functions rely upon 
distributed networks and that a single brain region may participate in more than 
one function. Other functional neuroimaging techniques include PET ( creates 
images based upon the movement of injected radioactive material), SPECT( 
single-photon emission computerized tomography). Using PET, researchers could 
identify parts of the brain that are metabollicaly associated with a given perceptual, 
motor, or cognitive function, however it suffers from several disadvantages, 
including the invasiveness of the radioactive injections, the expense of generating 
radioactive isotopes, and the slow speed at wich images are adquired. 
Most FMRI studies measure changes in blood oxygenation over time, and 
because its levels change rapidly following activity of neurons in a brain region, 
fMRI allows to localize brain acivity on a second-by-second basis and within 
millimetres of its origin. Blood oxygenation occurs intrinsically (endogenously) as 
part of normal brain physiology so fMRI is a non-invasive technique that can be 
repeated as many times as needed in the same individual.  
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This technique uses strong magnetic fields ( tipically within the range of 1.5 
to 4.0 Tesla about 30,000 times the strength of the earth’s magnetic field - 
approximately 0,00005 Tesla ) to create image of biological tissue. With the 
changing of magnetic gradients and oscillating electromagnetic fields ( pulse 
sequences) energy is created and depending on their frequency  can be absorbed 
by  atomic nuclei and the MRI scanner can detect different tissue properties to 
distinguish between tissue types. 
Ever since the creation of man, pain was present and its approach was 
different along centuries and in each culture, having sometimes theological 
implications. From the significance of pain in the world of Ancient Greece, 
represented in Homer’s work, to the scientific basis of the physiology of the 
transmission of pain in the first half of the XIX century, our knowledge has been 
advancing in parallel with the growth of the neuroscience, particularly in the past 
decades. 
 Drawing by Rene Descartes, 1692  
The most significant advancement has occurred with our understanding in 
pain mechanisms due to nervous system injury.  
Neuroimaging studies provide us valuable information regarding central 
nervous abnormalities in the processing of nociceptive and neuropathic conditions, 
as well as chronic pain disorders, cortical and subcortical regions involved in 
cognitive, affective and physiologic manipulation of pain, and the effects of 
therapeutics agents on central nervous system(CNS). This advanced diagnostic 
technique has recently allowed us to know which CNS areas are activated by pain 
stimuli and help us to study the neural matrix involved in pain perception .It is now 
possible to process, interpret and manage with a problem that affects humankind 
for millions of years. Nowadays it is also used in pain treatment to guide 
neurosurgical ablative procedures aimed to treat chronic intractable pain. 
Like the maps used by early explorers, our current understanding of brain function 
was riddled with errors, inconsistencies and puzzles that had deserved our 
attention.  
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The first popular mapping of brain function was proposed by the 
phrenologists in the early nineteenth century.  
  The phrenologist mapping system created by Franz 
Joseph Gall.  
The phrenologists believed that people with an extreme trait would have an 
abundance of cortex devoted to that function. To find out what brain area was 
associated wiith the trait, researchers would examine the skulls of such people for 
bumps or protusions. Each numbered region in this figure resents a different trait, 
from “reproductive instinct” (1) to “firminess of purpose” (XXVII). Adapted from 
Scott  AH et al 2004  
They believed that the amount of brain tissue devoted to a cognitive 
function determined its influence on behaviour, and they assumed that increase in 
brain size would translate into measurable bumps on the skull ( fig. 1.1 pág 2 
Functional  Magnetic Resonance Imaging). The most prominent advocates, 
notably Franz Joseph Gall and Johann Spurzheim, lectured widely on the new 
maps of brain function they had developed but notably lacked experimentation and 
statistical validation. By the late 1830s, the idea of mapping the brain through 
bumps on the skull had collapsed on scientific grounds, but while the phrenology 
failed as a description of brain organization, it introduced the idea of localization of 
function. 
In the succeeding decades, scientists abandoned  the approach of 
examining  bumps on the skull and began to search for changes in brain 
physiology using functional imaging studies as electrophysiological and other 
invasive  in nature that prevented the systematic study of human brain remaining 
also the cognition aspects inaccessible.  
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Schema of yhe gate-control theory of pain mechanisms. 
L, large diameter fibers; S, small diameter fibers. The fibers project to the 
substantia gelatinosa (8 SG) and first central transmission (T) cell. The inibitory 
effect exerted by the substantia gelatinosa on the afferent fiber terminal is 
increased by activity in large diameter fibers and decreased by activity in small 
diameter fibers. The transmissiom cells project to th eentry cels of the action 
sistem . +, excitation;- inibition. ( adapted from Melzack R, Wall PD: Science 150: 
971-979, 1965  
Nearly 200 years later, a new group of modern-day explorers are mapping 
the human brain using functional magnetic resonance imaging (fMRI), that allows 
the evaluation of brain response and adaptation to a complex question such as 
pain behaviour.  
Schematic representation of ascending pathways, 
subcortical structures and cerebral cortical structures involving in processing pain. 
(ACC- anterior cingulated cortex;Amyg- amigdala; BG- basal ganglia; HT- 
hypothalamus; M1- Primary motor cortex; PAG- periaqueductal grey; PB- 
parabrachial nucleus of the dorsolateral pons, PCC- posterior cingulate cortex; PF- 
prefrontal cortex; PPC- Posterior parietal cortex; SI and SII- first and second 
somatosensory cortical areas; SMA- suplementary motor area). (Adapted from 
Wall and Melzack 2006).  
It has already been reconized that many functions rely upon distributed 
networks and that a single brain region may participate in more than one function. 
Other functional neuroimaging techniques include PET (creates images based 
upon the movement of injected radioactive material), SPECT( single-photon 
emission computerized tomography). Using PET, researchers could identify parts 
of the brain that are metabollicaly associated with a given perceptual, motor, or 
cognitive function, however it suffers from several disadvantages, including the 
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invasiveness of the radioactive injections, the expense of generating radioactive 
isotopes, and the slow speed at wich images are adquired.  
  Pain-evoked activation in the human brain Adapted 
from Wall and Melzack, 2006 
A - Surface rendered subtraction images of activation patterns obtained 
with PET scans.  
B-D - Functional and anatomical images of 4 subjects exposed to repetitive 
noxious stimuli on the leg compare to  
            repetitive warm stimuli. 
Most FMRI studies measure changes in blood oxygenation over time, and 
because its levels change rapidly following activity of neurons in a brain region, 
fMRI allows to localize brain acivity  on a second-by-second basis and within 
millimetres of its origin. Blood oxygenation occurs intrinsically ( endogenously) as 
part of normal brain physiology so fMRI is a non-invasive technique that can be 
repeated as many times as needed in the same individual.  
               
                Representation of pain in Human Brain  
               fMRI images of the brain of patients with knee arthrosis  
              (Reis AM, Castro-Lopes JM, et al. 2006) 
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Basic physics work in the 1920s to 1940s set forth the idea that anatomic 
nuclei have magnetic properties and that these propertieis can be manipulated 
experimentally. 
The  first biological MR images were created in the 1970s and were coulpled with 
advanced in imaging acquisition methods. By the 1980s, MR imaging became 
clinically prevalent and structural scanning of the brain 
This technique uses strong magnetic fields ( tipically within the range of 1.5 
to 4.0 Tesla about 30,000 times the strength of the earth’s magnetic field - 
approximately 0,00005 Tesla ) to create image of biological tissue. With the 
changing of magnetic gradients and oscillating electromagnetic fields ( pulse 
sequences) energy is created and depending on their frequency  can be absorbed 
by  atomic nuclei and the MRI scanner can detect different tissue properties to 
distinguish between tissue types.  
Functional neuroimaging studies, as fMRI, will probably contribute to modify pain 
history, because it allows a better knowledge of the neural matrix but also because 
neuromodulation is becoming more commonly used in the treatment of chronic 
intractable pain.  
 
1.3. ESTUDO IMAGIOLÓGICO DA REGIÃO SELAR E PARA-SELAR 
Reis A.M. 
Janeiro 2013 
 
 
  ESTUDO IMAGIOLOGICO DA REGIÃO SELAR E PARA-
SELAR  
 
 
Atualmente e no decurso de consideráveis avanços tecnológicos, a 
Imagem como fundamento da Imagiologia, especialidade Médica que representa 
uma ciência transversal por inúmeros ramos do conhecimento científico, tem um 
percurso secular através da história da humanidade em diversos domínios, na 
medicina em geral mas focando neste caso em particular também o seu papel no 
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desenvolvimento da endocrinologia. Com a sua capacidade de tornar visível o 
invisível, a imagiologia tem vindo a ser um ramo das ciências médicas que 
contribui de forma notável para a evolução da história da ciência e da medicina. 
Baseando-se nos princípios fundamentais da anatomia e fisiologia, tem como 
objetivo final, através dos atuais meios avançados de diagnóstico, a aproximação 
à estrutura molecular e aos mecanismos fisiológicos. Na história da medicina há 
várias referencias a patologia do foro endocrinológico tendo sido a acromegalia 
descrita pela primeira vez por Pierre Marie (1853-1940) e as primeiras pessoas 
que se dedicaram a estudar o eixo hipotalmo-hipofisario foram Harvey Cushing 
(1869-1939) e Walter Dandy( 1886- 1946). 
A chave para a avaliação radiológica da região selar e para-selar, reside na 
capacidade de reconhecer a sua normal anatomia, dado a localização e relação 
com estruturas vizinhas nomeadamente base do crânio.  
A base do crânio define-se como a região que se localiza da superfície 
superior do osso etmoide e plano orbitário do osso frontal ao osso occipital e cuja 
porção medial esta ocupada pelo osso esfenoidal. Este é constituído pelas 
apófises pterigoideias laterais, corpo, grandes e pequenas asas e representa um 
local vital de passagem dos inúmeros feixes vasculo-nervosos para o interior da 
calote craniana, A importância da base do crânio está também em relação com as 
reduzidas dimensões da região relativamente ao número de importantes 
estruturas vitais que a atravessam o que origina que pequenas lesões podem 
condicionar profundas alterações endocrinológicas e neurológicas.  
O osso esfenoidal compreende na sua porção posterior os limites ósseos 
da sela turca onde se encontra localizada a glândula hipofisária e forma no seu 
limite inferior o clivus. O tecto da sela é formado por uma defleção dural, o 
diafragma selar, perfurado habitualmente no centro por um buraco onde passa o 
eixo neuronal muito vascularizada, o infundibulum (com cerca de 2 mm de 
espessura) que esta em relação com o hipotálamo. A parede anterior e o 
pavimento da sela turca têm aparências variadas dependendo do grau de 
pneumatização do seio esfenoidal. Lateralmente a sela esta ladeada pelos seios 
cavernosos, canais venosos durais, onde cursam os segmentos intracavernosos 
das artérias carótidas internas e os pares cranianos III, IV, V1, V2 e o VI, o cavum 
de Meckel, que contêm os gânglios de Gasser. 
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  Acima da glândula hipofisária encontra-se cisterna supra-selar que contem 
os nervos ópticos, o quiasma e feixes ópticos, assim como o círculo de Willis e o 
infundibulum.  
A região selar e para-selar é uma área complexa quer pelo cruzamento de 
estruturas de diversas origens, endócrinas, neuronais, vasculares, meníngeas, 
quer pela própria estrutura óssea o que leva ao aparecimento de processos de 
varias diferentes etiologias como numerosos tipos de tumores, lesões vasculares 
e processos inflamatórios sendo os sinais e sintomas mais comuns condicionados 
pelo efeito de massa intracraniano e outras alterações neurológicas. Sendo de 
cerca de 30 o numero de possíveis diferentes lesões com origem no encéfalo 3º 
ventrículo, nervos cranianos, meninges, seio cavernoso, artérias, etc…… A fossa 
pterigopalatina, por exemplo, é um meio importante de disseminação de tumores 
ou infecções, visto que anteriormente comunica com o ápex da orbita, via fissura 
orbitaria inferior e o canal esfenopalatino, lateralmente com a fissura 
pterigomaxilar conduzindo ao espaço mastigador, supero-posteriormente com o 
forâmen rotundum (logo com o cavum de Meckel e seio cavernoso), inferiormente 
com o canal vidiano que comunica com a região do forâmen lacerum e 
inferiormente com os canais palatinos e foramina para o palato. 
A glândula hipofisária consiste em duas estruturas embriologicamente 
distintas, a adenohipófise no lobo anterior, que constitui cerca de 75% da glândula 
e se desenvolve a partir da migração superior da bolsa de Ratke e inclui a pars 
distalis (lobo anterior), pars tuberalis e pars intermedia e a neurohipófise situada 
no lobo posterior.  
A adenohipófise (AH) corresponde a cerca de 80% do volume total da 
glândula foi inicialmente considerada como estando situada no lobo anterior, 
sabe-se atualmente que apresenta configuração em “U” e rodeia anterior e 
lateralmente a neurohipofise. Contem células acidófilas, basófilas e cromofobicas 
assim como outras células como tanicitos. Secreta hormonas tróficas (TSH, 
ACTH, LH e FSH) assim como hormona do crescimento (GH) ou prolactina.  
A pars intermedia separa o lobo anterior do posterior e normalmente 
contem pequenas vesiculas que representam o remanescente embrionário da 
parede posterior da bolsa de Rathke. Contem axónios do hipotálamo que 
transportam grânulos de hormonas para a AH. 
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A neurohipófise consiste no lobo posterior da glândula hipofisária, haste 
infundibular e eminencia medial do hipotálamo sendo formada pelo crescimento 
inferior da neuroectoderme a partir do diencéfalo e constituída basicamente por 
células de tipo glial. Estas células não secretam hormonas, actuam como 
estrutura de sustentação para grande número de fibras nervosas terminais e 
terminações nervosas de feixes nervosos que se originam nos núcleos supra-
ópticos e paraventriculares do hipotálamo. Esses feixes chegam à neuro-hipófise 
passando pela haste hipofisária. As terminações nervosas são saliências 
bulbosas contendo numerosos grânulos secretores, situadas sobre as superfícies 
dos capilares, nos quais secretam as duas hormonas do lobo posterior da 
hipófise: a hormona antidiurética (ADH) ou vasopressina e a ocitocina (sintetizada 
primariamente nos núcleos paraventriculares). A liberação destas hormonas é 
desencadeada por descargas eléctricas provenientes dos corpos celulares. 
 
 
 
Dependendo da idade e do sexo a hipófise modifica em tamanho e forma; 
é pequena (0.5-0.6 g em) em adultos do sexo masculino e ligeiramente mais 
pesada em mulheres em fase produtiva. Aumenta de tamanho durante a gravidez 
e volta ao volume normal algumas semanas depois do parto. De forma geral o 
limite superior da glândula é de cerca de 9 mm nas mulheres (média de 5 mm) e 8 
mm nos homens (média de 4.7 mm). O máximo da altura atinge-se por volta dos 
10-19 anos (é mais baixa no grupo dos 0-9 anos) e depois dos 20 anos começa 
gradualmente a baixar. Como não tem barreira hemato-encefálica a haste 
hipofisária reforça após administração ev de produto de contraste. 
O estudo imagiológico da região selar e para-selar está indicado em 
variadas situações nomeadamente no diagnóstico de patologia do eixo 
hipotálamo-hipofisário de doentes com clinica sugestiva “de novo” mas também 
        274 
no contexto de controlo de lesões previamente diagnosticadas e submetidas a 
tratamento médico, no seguimento de doentes portadores de neoplasias 
endócrinas múltiplas, diagnóstico diferencial entre S. Cushing e status pseudo-
Cushing ou Cushing pituitário ou ectópico entre outros 
A Ressonância Magnética (RM) é atualmente o exame de eleição na 
avaliação imagiológica da região selar e para-selar devido à grande capacidade 
de contraste tecidular e multiplanar directa e ao facto de ser uma técnica não 
invasiva (sendo também o contraste paramagnético utilizado menos invasivo). 
Nas imagens de RM ponderadas T1 e T2 a adenohipofise é isointensa 
relativamente à substancia branca no adulto. Em casos de sobrecarga de ferro 
como na Talassemia ou hemocromatose a adeno-hipófise pode apresentar-se em 
T2 GE com marcado hipossinal. Um uniforme sinal “branco” em T1 é raro e 
poderá estar em relação com situações de falência hepática.  
A neurohipofise contudo é hiperintensa nas sequencias ponderadas em T1 
condição que, apesar de ainda controversa, estará em relação provável com a 
lipoproteína presente nos pituitócitos da neurohipófise (grânulos neurosecretores 
de vaospressina/ocitocina) e flutuações deste sinal estariam em relação com 
variações nos níveis hormonais. De notar que toda a glândula hipofisária é 
hiperintensa em T1 nos recém nascidos até aos 2 meses de idade e pode 
também não ser observada em 10-15% de adultos normais devido ao pequeno 
volume do lobo posterior. A glândula normal realça de forma intensa e uniforme 
apos a administração ev de produto de contraste. 
 
O protocolo por RM para estudo compreende habitualmente sequências 
dirigidas à região hipotálamo-hipofisária ponderadas em: 
-  T2 ( 3mm/0.3)no plano coronal 
- T1 (3mm/0.3- TR 350, TE 15) nos planos coronal e sagital antes e apos 
injecção ev de produto de contraste paramagnético. 
- FOV 18cm ; matrix 256x192; 2 NEX, 4.5 min 
-e adicionalmente sequências ponderadas em T1 no plano sagital e T2 no 
plano axial (5mm/1) para avaliação do encéfalo. 
Quando a RM não está disponível ou está contra-indicada os exames de 
Tomografia Computorizada (TC) mantem-se como alternativa para fazer imagem 
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da região selar e para-selar. Nos exames de TC as imagens podem ser obtidas 
com o doente em decúbito dorsal com hiperextensão do pescoço (o que requer a 
colaboração do doente) para obter cortes coronais contínuos de 1.5/2 mm de 
espessura ou em decúbito ventral com reformatações no plano coronal. O 
contraste iodado é administrado por injeção de um bólus e obtidos os cortes 
imediatamente após sendo de ponderar os efeitos laterais da radiação ionizante e 
do contraste iodado. A TC dá um maior detalhe ósseo mas tem resolução 
tecidular limitada. Os estudos de radiologia convencional tem atualmente pouca 
aplicação clinica e o cateterismo dos seios petrosos inferiores e o estudo por 
Medicina Nuclear tem indicações clinicas. 
Entre os possíveis diagnósticos diferenciais de lesões intra-selares estão 
a sela turca vazia, adenomas, meningioma, apoplexia pituitária, quisto bolsa de 
Rathke, quisto aracnoideu, craniofaringiona, aneurisma ou metástase entre 
outros. Alguns destes diagnósticos são sobreponíveis aos diagnósticos 
diferenciais das lesões de localização supra-selar sendo contudo ai de 
considerar também o hamartoma, quisto dermoide, germinoma ou sarcoidose. 
Das lesões para-selares há a referir os schwanomas dos nervos cranianos III, IV, 
V1,V2 e VI ou lesões vasculares como fístula carótido-cavernosa ou nas lesões 
localizadas na região infra-selar ou base do crânio as alterações do 
desenvolvimento (cefalocelos), mucocelos, D. Paget, ou displasia fibrosa.    
Sensivelmente cerca de 75-80 % das lesões situam-se no grupo dos “ Big 
5”: macroadenoma, meningioma, aneurisma, craniofaringioma e astrocitoma. 
 
Patologia região selar e para-selar 
Dentro da patologia do eixo hipotálamo-hipofisario e regiões para-selares 
identificam-se assim numerosas diferentes etiologias:  
- Tumoral:    -Adenomas (micro, macro-adenomas e apoplexia pituitária) 
                    - Craniofaringiomas 
                    - Meningiomas 
                    - Gliomas 
                    - Germinomas e Teratomas 
                    - Metastases 
                    - Tumores Dermoides e Epidermoides 
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                    - Cordoma 
                    - Coristomas                
          - Pseudotumores/ lesões congénitas:  
                                 - Hamartomas Tuber Cinereum 
                                 - Quisto Bolsa de Rathke 
                                  - Quisto Aracnoide 
                                  - Quisto Coloide 
         - Patologia Inflamatória/ Infecciosa:  - Abcesso Hipofisário 
                                                         - Histiocitose Células de Langerhans 
                                                         - Adenohipofisite Linfocitária 
                                                         - Sarcoidose 
                                                          - S. de Toulouse-Hunt. 
_  Patologia Vascular : - Aneurismas 
                                   - Fistula Carotido-Cavernosa 
                                   - Trombose Seio Cavernoso 
                                   - S. de Sheehan’s. 
 
- Outros:  - Sela Turca vazia 
               - Diabetes Insipida 
               - Hemocromatose 
               - Ectopia da Neurohipófise 
               - S. Neuroendócrino Múltiplo 
 
TUMORES:  
As neoplasias são encontradas dentro, em cima e ao longo da sela turca e 
baseadas na sua localização são classificadas em intra-selar, supra-selar e justa-
selar condicionando assim diferentes diagnósticos diferenciais. Como algumas 
das neoplasias se encontram em mais do que uma localização a rapidez de inicio 
dos sintomas e a sua natureza assim o como a idade do doente contribuem para 
o diagnóstico diferencial.   
- Adenomas hipofisários: tumores benignos da adeno-hipófise que 
constituem cerca de 10 a 15 % dos tumores de todas as neoplasias 
intracranianas, é o tumor intra-selar mais comum nos adultos e são achados 
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acidentais nas autopsias em cerca de 8.5 %. São classificados relativamente ao 
tamanho, macroadenomas se tem mais do que 10 mm de diâmetro ou 
microadenomas se tem 10 mm ou menos, ou relativamente à função, se 
secretores de hormona (funcionantes) ou não secretores (não funcionantes). 
Podem ser parte de S. neuroendócrinos múltiplos. 
Microadenomas: Adenomas funcionantes são habitualmente 
microadenomas que correspondem a cerca de 70% dos tumores clinicamente 
evidentes e caracterizados em função com o tipo de hormona produzida 
(prolactinomas, adenomas produtores de hormona do crescimento ou de ACTH. 
Adenomas não funcionantes sintomáticos são macroadenomas e manifestam-se 
por compressão das estruturas adjacentes. Adenocarcinoma é muito raro. 
Adenomas funcionantes, habitualmente microadenomas, são habitualmente 
diagnosticados cedo devido ao excesso de produção hormonal sendo os 
prolactinomas os mais comuns. Causam amenorreia e galactorreia nas mulheres 
e diminuição da libido nos homens. Tumores que secretam hormona de 
crescimento causam acromegalia e são diagnosticados tardiamente o que leva a 
que tenham maior volume no momento do diagnóstico. Adenomas secretores de 
ACTH que produzem S. Cushing são difíceis de diagnosticar imagiologicamente 
devido ao seu pequeno reduzido tamanho na apresentação. Aproximadamente 
1% dos tumores secretam mais do que uma hormona e microadenomas 
incidentais assintomáticos podem ser demonstrados em cerca de 10% de 
voluntários normais. A lesão quistica intra-selar mais frequente é o adenoma 
quistico hipofisário. 
Imagiologicamente os microadenomas são difíceis de diagnosticar nos 
exames de TC não contrastados e em exames de TC com contraste aparecem 
como zonas focais hipodensas, hipocaptantes (porque são relativamente 
hipovasculares comparado com o restante parênquima muito vascularizado da 
glândula). Em RM a sequência ponderada em T1 no plano coronal antes e apos 
injecção ev de produto de contraste é a técnica mais especifica e sensivel para 
diagnosticar adenomas. Em T1 os adenomas aparecem habitualmente como 
áreas focais hipointensas relativamente à restante glândula e com aparência 
variável em T2. No estudo pós-contraste os adenomas aparecem precocemente 
hipocaptantes, podendo no contexto clinico-laboratorial adequado ser necessário 
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estudos dinâmicos para os demonstrar. Sinais indirectos da presença de 
microadenomas podem ser o desvio da haste hipofisária ou abaulamentos do 
diafragma selar, condições que tem de ser valorizadas no contexto do doente 
visto que jovens adolescentes podem ter normais abaulamentos da glândula e a 
haste poderá ter localização ectópica. O cateterismo bilateral e simultâneo dos 
seios petrosos inferiores pode ser útil em doentes com S. de Cushing nos quais o 
tumor é muito pequeno para ser identificado em RM. Nesses doentes há um 
aumento significativo da ACTH na amostra do seio petroso quando comparada 
com o sangue venoso periférico antes e depois da administração de hormona 
libertadora de corticotropina. Os exames de PET podem servir de complemento 
aos estudos de RM para detecção de microadenomas que aparecem como focos 
que captam o radiofármaco.  
Dentro das diferentes alterações de sinal que interessam a glândula 
hiofisaria tem de se considerar zonas hiperintensas espontâneas em T1 sem 
caracter patológico como a acumulação de vasopressina (neurohipofise), 
hiperactividade lobo anterior, medular óssea ou artefactos ou lesões que se 
tornam hiperintensas como produtos de degradação da hemoglobina (hemorragia, 
aneurismas), concentração elevada de  proteína (quistos bolsa rathke, 
craniofaringiomas, mucocelos), calcificação  (craniofaringioma, cordoma 
condroma) ou gordura(lipoma, quisto dermoide meningioma). Áreas de hipossinal 
acentuado em T2 GE como em situações de Talassemia ou Hemocromatose e 
“branco” homogeneo em T1 no caso de situações de insuficiencia hepática.  
           
 TC contrastado, planos coronal, axial e sagital: área hipocaptante no lobo anterior 
à direita que traduz Adenoma Hipofisário. 
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RM: sequencias ponderadas em T2 e T1 com contraste paramagnético (Gd) no 
plano coronal- área de hipersinal em T2 e hipocaptante no lobo anterior à direita- 
adenoma hipofisário. 
      
RM: sequências ponderadas em T1 (Gd) nos planos coronal e sagital- adenoma 
hipofisário no lobo anterior esquerdo. 
       
RM: sequências ponderadas em T2 e T1 (Gd) no plano coronal- adenoma 
hipofisário no lobo anterior à direita com extensão para o seio cavernoso desse 
lado. 
     
RM: sequencias ponderadas em T2 e T1 (Gd) no plano coronal- adenoma 
hipofisário no lobo anterior à direita da glândula hipofisária que condiciona algum 
afundamento do pavimento selar desse lado; não se pode excluir extensão para o 
seio cavernoso. 
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TC com contraste e RM com sequências ponderadas em T2 e T1 no plano 
coronal e T1 (Gd) nos planos coronal e sagital- adenoma hipofisario em doente 
com S. Neuroendocrino múltiplo (adrenectomia, parotidectomia, tiroidectomia) 
 
Macroadenomas: Doentes com macroadenomas apresentam sintomas 
relacionados com compressão das estruturas adjacentes em vez de sintomas por 
excesso hormonal. Alternativamente poderão apresentar sintomas de insuficiência 
hipofisária visto que são não-funcionantes. É frequente a compressão das vias 
ópticas resultando hemianopsia bitemporal ou paresia de pares cranianos.   
 A RM tem a vantagem sobre o TC na definição da extensão destes 
tumores visto que habitualmente são hipo/isontensos em T1 relativamente 
substancia cinzenta. A sua aparência è variável em sequencias ponderadas em 
T2 e pode ser iso ou hiperintensa. Componentes quisticos ou necróticos podem 
estar presentes e a presença de calcificações ajuda no diagnóstico diferencial 
com craniofaringiomas, meningiomas ou aneurismas. A maior parte dos 
macroadenomas capta após adminstração ev de produto de contraste mas de 
forma menos intensa do que a restante glândula. A extensão superior da lesão 
traduz-se por efeito de massa sobre a cisterna supra-selar e compressão do 
quiasma óptico. Apesar de histologicamente benignos frequentemente invadem 
os seios cavernosos e dado a sensibilidade das técnicas para este envolvimento 
ser só cerca de 55%, o melhor indicador é a relação com a artéria carótida interna 
que estará envolvida pelo tumor caso haja invasão embora mantenha o seu 
normal calibre (ao contrario do que acontece com outras patologias do seio 
cavernoso). 
 
 Rx de perfil: alargamento da sela turca no contexto de 
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adenoma hipofisário. 
                
RM: sequencias ponderadas em T1 (Gd), planos sagital e axial e coronal e 
sagital pós-operatorio- Macroadenoma hipofisário antes e após cirurgia.  
 
               
 
RM: sequencia ponderada em T2 e T1 (Gd) no plano coronal e sagital- 
Macroadenoma Hipofisário (17.77mm).           
                    
 
RM sequências ponderadas em T1 (sem e com Gd): macroadenoma 
hipofisario.  
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TC com contraste axial e coronal: exemplos de macroadenoma hipofisario. 
 
Apoplexia Pituitária 
É uma entidade clinica marcada por início súbito de alterações visuais, 
hipopituitarismo, oftalmoplegia, cefaleias e alterações da consciência, sintomas 
que resultam de hemorragia espontânea intratumoral, sendo mais frequente em 
tumores com mais de 10 mm e embora a maior parte dos doentes esteja 
assintomática. Dada a maior especificidade da RM para produtos de degradação 
da hemoglobina este é o exame de eleição. Hemorragia aguda 
(desoxihemoglobina) pode apresentar-se iso ou discretamente hipointensa nas 
sequências ponderadas em T1 e hipointensa em T2. Numa fase subaguda a 
metahemoglobina apresenta-se hiperintensa em T1 e pode ser hipointensa 
(metahemoglobina intracelular) ou hiperintensa (metahemoglobina extracelular) 
em imagens ponderadas em T2. 
 
      
RM: sequências ponderadas em T2 e T1 apos administração ev de produto 
de contraste. Apoplexia pituitária com quiasmopexia. 
 
Craniofaringiomas 
São tumores benignos de crescimento lento intra e supra-selar que 
representam cerca de 3-5% dos tumores dos adultos e 6-9% dos tumores 
intracranianos das crianças. Crescem de remanescentes epiteliais de células 
escamosas da bolsa de Rathke e são essencialmente tumores das crianças entre 
os 5 e 10 anos de idade embora exista um segundo pico na 6ª década. As 
manifestações clinicas incluem cefaleias crónicas, perturbações visuais, disfunção 
hipotálamo-hipofisária e hidrocefalia. Ocorrem mais frequentemente na cisterna 
supra-selar (75%), raramente são só intra-selares (4%), tem variável 
apresentação quer histológica quer imagiologicamente e podem ser quísticos (70-
85%) e/ou sólidos. Estudos de radiologia convencional podem mostrar 
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alargamento da sela turca e/ou erosão do dorso selar e a TC mostra as 
calcificações que ocorrem em cerca de 70-90% dos casos pediátricos e 30-50% 
dos casos dos adultos. Na RM a apresentação variável resulta da composição 
histológica: em T1 o componente quistico pode ser hipointenso mas pode ter sinal 
elevado devido a alto conteúdo de colesterol ou à presença de metahemoglobina. 
Em T2 habitualmente são hiperintensos e as porções sólidas e as paredes 
reforçam apos administração de produto de contraste. Embora a RM defina 
melhor a extensão do tumor a TC é o exame mais especifico no diagnóstico dos 
craniofaringiomas.  
A remoção cirúrgica completa é difícil devido à adesão às estruturas 
adjacentes e ao tamanho na altura da apresentação podendo a terapêutica com 
radioterapia coadjuvante ser utilizada. Se ocorre recidiva habitualmente acontece 
aos 3 anos apos cirurgia. 
 
             
RM: sequencias ponderadas em T2 e T1 (sem e com Gd) no plano coronal- 
craniofaringioma  
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RM: sequências ponderadas em T2 no plano coronal e em T1 ( sem e com 
Gd) no plano coronal- craniofaringioma 
 
Meningioma 
Tumores comuns benignos extra-axiais que correspondem a cerca de 18% 
dos tumores intracranianos e 11% dos tumores da região justa-selar situam-se 
habitualmente no tubérculo ou diafragma da sela, apófise clinoide ou seio 
cavernoso. São tumores dos adultos frequentemente produzindo sintomas devido 
a compressão das estruturas adjacentes como nervos ópticos, quiasma ótico, 
bolbos olfactivos e artérias carótidas.  
Imagiologicamente são tumores bem delimitados com base de implantação 
dural, iso ou hiperintensos em TC e reforçam de forma intensa e homogénea. A 
hiperostose regional e calcificações que habitualmente acompanham são melhor 
identificadas em TC. Em RM apresentam-se isointensos em T1, 
aproximadamente 50% mantem-se isointensos em T2 e quando tem 
características heterogéneas é devido à presença das calcificações, hemorragias 
e/ou degenerescência quística. A captação de produto de contraste é 
homogénea, intensa e rápida apresentando a característica “ dural tail”. 
Frequentemente invadem o seio cavernoso. 
           
RM: sequencias ponderadas em T2 nos planos axial e coronal e 
ponderadas em T1 ( Gd) no plano axial- meningioma base crânio com extensão 
para a sela turca.  
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RM: sequencias ponderadas em T1 (Gd) nos três planos ortogonais- 
Meningioma base do cranio com extensão para a sela turca. 
 
Glioma 
Gliomas hipotalâmicos e quiasmáticos são tumores da infância, 
representando cerca de 5% dos tumores primários do sistema nervoso central 
(SNC). Doentes apresentam habitualmente na 1ª década de vida perturbações 
visuais, hidrocefalia, síndrome diencefálico ou diabetes insipida. Gliomas que 
aparecem espontaneamente nas vias ópticas tendem a comportar-se de forma 
mais agressiva mesmo sendo tumores de baixo grau. Aqueles que estão 
associados a neurofibromatose tipo 1 actuam como hamartomas. Em TC são 
massas iso/hipodensas e frequentemente captam contraste (calcificação não é 
comum) e em RM são iso/hipointensos em T1, hiperintensos em T2 e captam 
homogeneamente.    
Germinomas e Teratomas 
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Germinomas intracranianos ocorrem frequentemente na região da pineal 
sendo a cisterna supra-selar ou sela turca (20%) a localização a seguir mais 
frequente. Germinomas são tumores originados do grupo de células germinais 
menos diferenciados enquanto os teratomas diferenciam-se ao longo das linhas 
celulares. Germinomas supra-selares ocorrem quer como foco metastático de um 
tumor da glândula pineal quer como tumor primário na cisterna supra-selar e 
ocorrem em ambos os sexos com igual frequência (os germinomas da pineal 
ocorrem mais frequentemente nos homens). Clinicamente os doentes na 2ª ou 3ª 
década apresentam-se habitualmente com diabetes insipida e perturbações 
visuais ou disfunção hipofisária. São lesões da linha média e facilmente 
identificáveis pelo seu tamanho no momento da apresentação. Em TC são 
iso/hiperdensos e reforçam de forma intensa apos administração de produto de 
contraste  nas imagens de RM são isointensas nas duas ponderações, T1 e T2, 
mantendo o intenso reforço com contraste. Ao contrário dos teratomas que tem 
sinal heterogéneo e evidência de gordura e calcificações, os germinomas 
raramente calcificam. 
 
 
 Metástases 
1 a 5 % dos doentes com neoplasias tem sintomas de metástases na 
glândula hipofisária embora elas sejam mais frequentes nas autopsias. Mama e 
pulmão são as neoplasias que metastizam mais frequentemente para a hipófise 
sendo a via hematogenea a mais frequente dado que a hipófise, infundibulum e 
tuber cinereum não têm barreira hemato-encefalica. A extensão local com invasão 
do seio cavernoso, especialmente de tumores da nasofaringe e metastatização 
pelo LCR pode ser observada. Não há características especiais para as 
metástases embora a destruição óssea seja comum. A RM pode mostrar lesão 
expansiva na região selar frequentemente envolvendo a haste hipofisária e o 
hipotálamo e o seu rápido crescimento ajuda a fazer diagnóstico diferencial com 
adenomas hipofisários. 
 
Tumores dermoides e epidermoides 
São tumores benignos e de crescimento lento. Os epidermoides são lesões 
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ectodérmicas que resultam de inclusões do epitélio na embriogénese durante o 
encerramento do tubo neural enquanto os dermoides contem elementos 
ectodérmicos, apêndices dermoides e secreções.  
Epidermoides são tumores dos adultos, habitualmente entre os 30 e 60 
anos, representam cerca de menos de 2% dos tumores intracranianos sendo a 
cisterna do angulo ponto-cerebeloso o local mais frequente de localização; são 5 
vezes mais frequentes do que os dermoides e causam sintomas por compressão 
das estruturas vasculares e neuronais e a extensão para a cisura de Sylvius ou 
lobo temporal pode causar epilepsia. São tumores lobulados e se os quistos 
rompem podem produzir meningite química. Apresentam-se na TC como lesões 
hipodensas e na RM são geralmente iso/hiperintensas em relação ao LCR em T1 
e T2 e caracteristicamente hiperintensas em relação ao LCR no estudo com DP 
que ajuda no diagnóstico diferencial com quistos aracnoideus. Não calcificam nem 
captam contraste. 
Os dermoides encontram-se mais frequentemente nas crianças, localizam-
se na linha média, 4ª ventrículo, vérmis ou menos frequentemente na região para-
selar. São lesões heterogéneas com pequenas áreas calcificadas ou com 
componente de gordura que é hiperintenso em T1.  
Cordoma  
Tumores de crescimento lento que crescem de remanescentes do 
notocórdio são massas lobuladas histologicamente benignas mas localmente 
agressivas sendo o clivus a 2ª localização mais frequente seguido da região 
sacro-coccigea que representa cerca de 35% desses tumores. Os sintomas de 
apresentação são distúrbios visuais, insuficiência hipofisária e síndrome seio 
cavernoso. 75% dos cordomas são isointensos relativamente à substancia 
cinzenta nas imagens ponderadas em T1 e quase sempre hiperintensas em T2 
com captação intermedia de produto de contraste.  
A RM é superior à TC para avaliar extensão da lesão mas as calcificações 
tumorais, sequestros osseos e destruição óssea são melhor identificados em TC. 
Poderá ser difícil o diagnóstico diferencial entre cordomas, metástases e tumores 
de células gigantes, a não ser por biopsia.  
Coristoma 
Tumor celular granular, coristoma ou mioblastoma são nomes dados a um 
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tumor raro, benigno da neurohipofise, vascular com aparência histológica 
característica. Os sintomas clínicos mais comuns são cefaleias, diminuição libido 
e infertilidade. 
Os achados na imagem por RM são inespecificos e apresenta-se como 
uma massa isointensa em todas as sequências. 
 
Pseudo-tumores/Lesões congénitas: 
- Hamartoma do Tuber Cinereum 
Malformação congénita benigna e rara que consiste em substancia 
cinzenta heterotópica ligada ao tuber cinereum ou corpos mamilares, 
pedunculares ou sesseis, que não crescem nem invadem tecidos vizinhos. 
Habitualmente são lesões da infância descobertas num estudo para puberdade 
precoce ou epilepsia.  
Em T1 são isointensas e em T2 iso/hiperintensas, raramente tem lesões 
quisticas e não reforçam com o produto de contraste. 
Quisto da bolsa de Rathke 
Classicamente são descritos como quistos benignos intra-selares 
originados de remanescentes da bolsa de Rathke. Habitualmente são pequenos 
assintomáticos e descobertos só nas autopsias. Ocasionalmente podem se tornar 
grandes o suficiente para causar disfunção hipofisária com perturbações visuais 
ou cefaleias habitualmente nos adultos.  
Na TC aparecem como pequenas lesões hipodensas quisticas localizadas 
na linha media dentro ou em cima da porção anterior da sela turca e calcificações 
são raras. Lesão avascular na angiografia e captação à periferia em cerca de 50% 
dos casos.  
Em RM a apresentação depende da sua composição: um quisto simples 
seroso pode ser isointenso em todas as sequências mas mais frequentemente 
são iso/hiperintensos  em T1 e com sinal variável em T2 porque contem 
quantidade variável de muco, gordura, mucopolissacarideos, células, e produtos 
sanguíneos.  
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RM: sequências ponderadas em T2 e T1 no plano coronal ponderadas em T1 
(Gd)  no plano coronal- quisto da pars intermédia. 
            
RM: sequências ponderadas em T2 e T1 ( Gd) nos planos coronal e 
sagital- quisto da pars intermédia. 
Quisto Aracnoide 
Achados comuns incidentais na TC e RM, habitualmente localizados no 
terço anterior do andar médio e 15 % na região para-selar, que se apresentam 
como lesões isointensas com o LCR em todas as sequências.  
Quistos coloides 
Lesões benignas raras de etiologia controversa com epicentro no forâmen 
de Monro mas estendendo-se para a região supra-selar. Alargam por acumulação 
de produtos de secreção e células sendo a hidrocefalia uma apresentação 
comum. Cerca de 2/3 são hiperdensos em TC e com sinal variável em RM 
podendo ser hiperintensos em T1 e hipointensos em T2. 
PATOLOGIA INFECCIOSA/INFLAMATÓRIA 
Abcesso hipofisario- raro 
Histiocitose Células de Langerhans 
Adenohipofisite Linfocitaria 
Sarcoidose 
Neurosarcoidose ocorre em cerca de 14-16% das autopsias de doentes 
com sarcoidose. Mas só 5% dos doentes com sarcoidose sistémica tem 
manifestações neurológicas. Os granulomas são isointensas com a substancia 
cinzenta  em T1, iso/hiperintensas em T2, com captação homogénea de produto 
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de contraste, ocorrem preferencialmente na região hipotálamo-hipofisária e 
causam alargamento do infundibulum e da glândula hipofisária, produzindo 
sintomas como diabetes insipida, obesidade e hipogonadismo. A compressão dos 
nervos ópticos e quiasma podem causar grave perda visual e atrofia óptica.  
Síndrome Toulouse-Hunt 
Consiste em oftalmoplegia dolorosa causada por lesão granulomatosa 
inflamatória  do seio cavernoso, fissura orbitaria superior ou ápex orbitário. 
TC pode mostrar discreto alargamento assimétrico dos seios cavernosos, 
alargamento da cisterna pré-pôntica ou massa tecidular no ápex orbitário.  
LESÕES VASCULARES: 
        Aneurisma- aneurismas da carótida intra-cavernosa ou supraclinoideus e 
ocasionalmente da artéria comunicante anterior, artéria comunicante posterior e 
topo da basilar podem se apresentar como massas para-selares e constituem 
cerca de 3-11 % de todos os aneurismas.  
              
TC com contraste, T1 ( Gd) no plano coronal  e Angiografia Digital: aneurisma 
artéria carotifa interna esquerda no segmento intravernoso. 
        
RM sequências ponderadas em T1 e T2 no plano coronal- Aneurisma arteria 
carotida interna intracavernosa. 
Fistula carótida-cavernosa  
Podem ser divididas em directas, que é um shunt de alta pressão entre a 
porção intracavernosa da artéria carótida interna e o seio cavernoso adjacente e 
que resulta de ruptura espontanea de um aneurisma intracavernoso ou de um 
trauma, e indirectas que corresponde a um shunt de baixa pressão que se 
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desenvolve espontaneamente em doentes de meia idade. Ocorre entre o seio 
cavernoso e ramos durais da artéria carótida interna e/ou externa. A tríade 
clássica de uma fistula carotido-cavernosa é exoftalmia pulsátil, sopro e quemose. 
A TC pode mostrar alargamento do seio cavernoso e a angiografia 
demonstra preenchimento do seio cavernoso. 
Trombose Seio Cavernoso 
  Causada habitualmente por tromboflebite venosa séptica originada de 
infecção dos seios perinasais, nariz, face, orbita, nasofaringe. 
Sindrome de SHEEHAN’s 
Sindrome de Sheehan’s ou necrose pós-parto hipofisária.  
Outros: 
Sela turca vazia                                                                   
           Variante anatómica que resulta de uma protusão de um divertículo 
da aracnoide para a cisterna supra-selar        
                      
RM: sequencias ponderadas em T1 e T2 no plano sagital e ponderadas em T2 
nos planos axial e coronal- sela turca vazia.                                                                                          
Diabetes Insipida 
Síndrome clinico caracterizado pela excreção de grandes quantidades de urina 
diluída. Há duas formas: central, vasopressina deficiência e nefrogénica resistente 
à vasopressina. 
          Hemocromatose 
           Ectopia da neuro-hipófise 
          Mucocelos 
             
TC e RM com sequências ponderadas em T2 e T1 no plano axial e 
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ponderada em T1 no plano sagital. 
Lipoma 
 RM sequencia ponderada em T1 no plano sagital. 
  
CURSO AVANÇADO NEUROANATOMIA E 
FISIOLOGIA 
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1.4. NEUROIMAGEM E A BASE NEURONAL DO PROCESSAMENTO DA 
MÚSICA E EMOÇÕES 
 
                                   Consideróns la Musique. Quelle(s) 
musique(s) pour quel(s) cerveau(x)? Et dans quel but? En ce 
qui concerne les configurations neuronales ainsi que 
l’ensemble des données cartographiées par un cerveau, et 
en restant dans le seul domaine des objects sonores, 
existente-elles des empreintes, à la fois repérables, 
distintives, et significatives, lorsque l’on compare les 
résultats obtenus sur le cerveau d’un indien d’Amazonie qi 
entend pour la première fois un quatour de Beethoven, et sur 
le cerveau d’un européen soi-disant civilisé qui entend pour 
la première fois un chant de travail et/ou rituel d’une île 
lointaine de la Polynésie? ……Bien entendu, la question 
d’une eventuelle différence d’empreintes lisibles dans le 
cerveau se pose aprés avoir tenu compte du fait qu’il s’agit 
dans tous les cas “d’objects sonores”.  
                                                                                                                                               
Musique et Cerveau  
                                                                                                                                             
Casa da Música 2010 
                                                                                                                                           
Emanuel Nunes 
                                                                                                                                         
                                                                                                              
            Na revisão da literatura encontra-se um importante interesse na 
relação da música no cérebro humano e a reafirmação da relevancia biologia da 
música com referência ao papel da música no desenvolvimento filogenético da 
linguagem (koelsch, 2005). 
Para se poder estudar as emoções e a audição é necessário observar 
como se processa a activação cerebral já que entre outros factores áreas 
especificas do córtex auditivo humano estão especializadas no processamento de 
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sons específicos da linguagem enquanto que outros são específicos para sinais 
acústicos temporais complexos. A área de Wernicke, que é critica para a 
compreensão da linguagem humana, localiza-se junto da área auditiva 
secundária. 
As ondas sonoras são transmitidas via ouvido externo e médio para a 
cóclea situada o ouvido interno, que apresenta uma onda transmissora quando 
estimulada. Para sons de altas frequências a onda de transmissão atinge o seu 
ponto máximo na base da cóclea, enquanto que para sons de baixa frequência a 
onda de transmissão tem o seu máximo no topo. Os movimentos associados da 
membrana basilar são transmitidos primariamente pelas células internas enquanto 
que o movimento da própria membrana basal é modelado activamente pelas 
células externas. Nessa condição qualquer dano no ouvido externo ou médio 
resulta numa surdez de condução enquanto que lesão nas células da cóclea 
resultam numa surdez neuro-sensorial. A organização tonotópica da cóclea está 
preservada a todos os níveis do sistema auditivo central. Projecções da cóclea 
atraves do VIII nervo orientam-se pelas 3 divisões do núcleo coclear cujos 
neurónios estão em relação com o complexo olivar superior e o núcleo do 
leminisco lateral onde são processados os dados para localização da origem do 
som. O coliculo inferior é o alvo para de quase todas as vias auditivas da região 
inferior do tronco e transporta funções integrativas importantes como 
processamento das frequências sonoras e integra dados para localização do som 
no espaço.  O córtex auditivo primário, que também está organizado 
tonotopicamente é essencial para as funções auditivas básicas como frequência 
de descriminação e localização do som mas também tem um importante papel no 
processamento de sons de comunicação intra-especificos.   
 
IFLC- inferior frontolateral cortex 
STS- superior temporal sulcus 
ViPMC- inferior ventrolateral premotor cortex            
 
 A neuroanatomia funcional da percepção musical com Ressonancia 
Magnética Funcional (RMf) foi alvo de interesse de inúmeros estudos havendo 
demonstração da activação nos adultos do gyrus frontal inferior, córtex orbital 
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frontolateral, insula anterior, córtex premotor ventrolateral, áreas posteriores e 
anteriores do gyrus temporal superior, sulco temporal superior e gyrus 
supramarginal Estas áreas formam provavelmente diferentes matrizes para 
mediar processos cognitivos do processamento da música (tais como 
processamento da sintaxe musical ou significado musical, assim como working 
memory auditiva), e possivelmente aspectos emotivos do processamento musical. 
Assim as áreas correspondentes ao processamento da estrutura da música, 
estímulos musicais, estariam localizadas no córtex frontolateral inferior (IFLC- BA 
44), Gyrus temporal superior (STG) e córtex premotor ventrolateral (vlPMC), o 
processamento do significado musical nas áreas temporais posteriores 
BA21,BA22p, BA37, a working memory no gyrus supramarginal (SMG) e cortex 
pre-frontal, area BA 45, e aspectos emocionais do processamento da música, 
estímulo sensorial, no córtex orbital fronto-lateral (OFLC- 47) e insula anterior.  
A música assume também papel especial nas relações humanas 
promovendo funções evolutivas como comunicação, coordenação de grupo ou 
coesão social e na infância a comunicação musical (ou música maternal) 
desempenha um papel de relevo para o desenvolvimento emocional, cognitivo e 
social da criança.  
Foram feitos varios estudos de forma a avaliar as áreas cerebrais activadas 
durante a audição de uma peça entendendo a música como uma forma de 
linguagem com componentes fonéticos e semânticos e com voluntários com e 
sem formação musical. 
A rede cortical que interessa o córtex fronto-lateral inferior (ICLF, correspondendo 
à área de Brodmman 44), córtex premotor ventrolateral (vLPMC), e gyrus 
temporal superior e anterior está envolvida no processamento da estrutura 
musical. Esta rede provavelmente calcula a relação harmoniosa entre uma chord 
e a sequência harmónica precedente, está envolvida na detecção de 
irregularidades na estrutura musical (Koelsch, 2006) 
No hemisferio cerebral direito o padrão de activação das crianças é igual 
aos adultos. À esquerda os adultos mostram maior activação nas áreas 
prefrontais, no gyrus supramarginal e nas áreas temporais. Quando testados 
directamente ambas as áreas IFLC (pars opercularis) e a porção anterior do STG 
eram activadas de forma mais intensiva nos músicos do que nos não músicos e 
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esta activação iria refletir um envolvimento maior das areas neuronais 
necessarias para processamento da sintaxe musical. Nos adultos e crianças o 
treino musical estava correlacionado com maior activação no opérculo frontal e 
porção anterior do gyrus temporal superior. 
Diferenças nos participantes com e sem formação musical no IFLC e STG anterior 
provavelmente reflete competências diferentes no processamento sintático da 
musica. As diferenças entre grupos na SMG e BA 45 sugerem que os músicos 
confiam mais e as crianças menos, no processamento da working memory.  
A percepção musical envolve funções cerebrais complexas subjacentes a 
análise acústica, memória auditiva, análise auditiva e processamento da sintaxe 
musical e semântica. A perceção musical potencia as emoções, influencia o SN 
autonomo, sistemas imunitário e hormonal e activa as representações 
premotoras. A informação acústica é traduzida para actividade neuronal na cóclea 
e progressivamente transformada no tronco cerebral auditivo, como complexo 
olivar superior e coliculo inferior. Este pre-processamento permite o registo de 
sinais auditivos de alerta tão precoces como no nível do coliculo superior e 
tálamo. Do tálamo as informações vão essencialmente para o córtex auditivo 
primário. O talamo está também directamente ligado com a amigadala e córtex 
medial orbitofrontal, estruturas implicadas nas emoções e control do 
comportamento emocional. No córtex auditivo, provavelmente no primário e córtex 
auditivo secundario adjacente, informação mais específica acerca dos parâmetros 
auditivos tais como timbre é extraída.  
Os estudos de neuroimagem sugerem que working memory para pitch 
envolvem primariamente o gyrus frontal inferior (BA 44, 45, 46), premotor (BA 6), 
assim como as áreas parietais inferior e superior (BA 40, BA 7) e cerebelo. 
Mostram ainda que ouvir música pode ter efeitos na actividade das estrutras do 
sistema limbico e paralimbico, o centro do processamento emocional. 
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Voluntario “ normal” com audição música dos Rolling Stones e clássica.  
 
 Paradigma: Audição música ( “ Rolling Stones” ) 
 
 Paradigma: Audição música clássica 
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Exemplos prácticos:  
 
Caso clinico 1:  
doente jovem que desenvolve crises convulsivas quando ouve Alanis 
Moriset  
    Paradigma: Audição música ( “ Alanis “ )  
 
      Paradigma: Audição música (musica clássica) 
 
Caso clinico 2:  
Doente com AVC isquémico no território ACM esquerda; translocação área 
linguagem e audição 
 Paradigma: Fluência verbal fonética; Ant AVC ACM 
Esq - Provável translocação área Broca e Foco de activação área motora 
acessória 
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2. PROJECTOS DE INVESTIGAÇÃO: 
 
2.1. NeuroImagem e Dor 
“ Efeitos da Analgesia por Acupunctura na Representação da Dor no 
Sistema     
Nervoso Central: Estudo por Ressonancia Magnética Funcional ( RMF) 
Reis AM, Tolle T., Castro-Lopes M 
2006  
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2.2 IMAGEM MÉDICA NA AVALIAÇÃO NEUROFISIOLOGICA DOS DOENTES 
E SUA REABILITAÇÃO FUNCIONAL 
 
“ Cortical remapping in amputees and dysmielic patients: A functional MRI 
Study” 
Cruz VT, Nunes B, Reis AM, Pereira JR 
2003 
 
        303 
 
        304 
         
                               
                                      
 
 
 
 
        305 
2.3 IMAGEM MÉDICA NA AVALIAÇÃO DIAGNOSTICA E TERAPÊUTICA DE 
DOENTES COM  PATOLOGIA RAQUIDIANA CONGÉNITA OU ADQUIRIDA 
 
2.3.1- Prótese Ortostática   
“Orthotic Device for the Correction of the Deformities of the Vertebral 
Column” 
PCT/PT2008/000046- WO 2010/53391 A1 
 
O dispositivo ortótico da presente invenção tem como objectivo a correcção 
de deformidades do ráquis relacionadas com alterações da estática, sendo 
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portanto aplicável na produção de próteses correctivas. O tratamento ortopédico 
com colete de correcção constitui o meio mais eficaz e menos invasivo na terapia 
das escolioses idiopáticas juvenis. 
As diferentes técnicas de imagem, designadamente os estudos de radiologia 
convencional, assumem um papel importante no diagnóstico e seguimento deste 
tipo de patologia.. Os avanços tecnológicos no âmbito da imagiologia, 
nomeadamente o desenvolvimento de programas de software baseados em 
exames de Tomografia Computorizada (TC) e Ressonância Magnética (RM), têm 
como objectivo aumentar a acuidade diagnóstica e detectar ou confirmar 
etiologias não idiopáticas da escoliose. Novos meios de imagem têm vindo a ser 
desenvolvidos para a obtenção de imagens 3D a partir da exposição mínima do 
doente a radiação ionizante, contribuindo para um acurado desenvolvimento dos 
coletes com maior aproximação às condições fisiológicas do organismo neste tipo 
de patologia. O recurso à cirurgia só é considerado nos casos mais graves, entre 
10 a 15% (7-14). 
Neste texto não se fará referência aos coletes mais antigos em couro e 
aço, nem a todos os coletes existentes no mercado. Foram referidos unicamente 
os de maior relevo no tratamento ortopédico moderno que começou com o colete 
Milwaukee, originário dos Estados Unidos. O colete de Milwaukee foi idealizado 
em 1957 por Blount e é constituído por: uma bacia com abertura na parte de trás, 
uma barra anterior e duas posteriores que suportam um colar cervical em que é 
aplicado um apoio mentoniano, dois apoios suboccipitais e um apoio torácico em 
couro. A principal força correctiva deste colete é a auto-elongação no eixo da 
coluna em que o paciente tenta evitar aos apoios occipito-mentonianos. Apesar 
da pressão da almofada torácica ser pouco importante, deixando o tórax livre, 
obriga a uma vigilância cuidada sob pena de se criarem deformações 
mandibulares e dentárias. Este colete deve ser usado 23 horas por dia e o tempo 
de uso, em anos, depende da regressão da curvatura. O longo período de 
utilização, associado à falta de estética e ao incómodo referido, condiciona fraca 
adesão ao tratamento por parte dos doentes. 
A presente invenção difere deste dispositivo na medida em que utiliza 4 
pontos de pressão no plano frontal e uma força de tracção oblíqua e assimétrica, 
axilar e iliotrocanteriana em vez das forças antero-posteriores e do apoio occipito-
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mentoniano, o que o torna mais cómodo e estético. A pressão iliotrocanteriana é 
dada por uma hemi-bacia em material moldável que se conjuga com o apoio 
lombar e torácico provocando a inclinação lateral do segmento subjacente à 
vértebra apical. Da conjugação das pressões do apoio torácico e sub-axilar 
resulta uma inclinação lateral oposta do segmento suprajacente à vértebra apical. 
A força de tracção entre o apoio axilar e o apoio iliotrocanteriano optimizam a 
acção dos 4 pontos de pressão.    
O colete Lyonnais é tradicionalmente feito a partir dum gesso sob o princípio EDF 
(elongação, desrotação e flexão). É constituído por peças em plexiglass montadas 
numa armadura metálica. Tem como principais inconvenientes não permitir a 
regulação das forças de pressão e ter um peso exagerado (16-18). A reduzida 
eficácia já comprovada dos três pontos de pressão é resolvida no nosso 
dispositivo através da 4ª força e de apoios (valvas) reguláveis em pressão.   
Desta forma, o dispositivo da presente invenção apresenta a vantagem de 
utilizar os 4 pontos de pressão e uma força de tracção ao contrário deste colete 
que aplica apenas 3 pontos de pressão.  
O colete Boston é concebido a partir de um modelo termomoldável pré-fabricado 
com uma abertura posterior. O princípio deste colete baseia-se no 
deslordosamento lombar associada a almofadas de desrotação. Tem pouca 
acção no plano frontal uma vez que parte do princípio que a escoliose se faz em 
hiperlordose e rotação. A construção de um colete univalve, como este, apresenta 
inconvenientes em termos de tolerância às condições atmosféricas de 
temperatura e ao facto da correcção se efectuar através de forças unicamente 
antero-posteriores não permitindo graus satisfatórios de correcção das curvaturas. 
Actua unicamente nas escolioses lombares e dorso-lombares baixas, não 
apresentando eficácia nas escolioses dorsais.  
   Desta forma, o facto de a presente invenção privilegiar uma acção 
integrada de vários pontos de pressão distribuídos ao longo do tronco, e uma 
força de tracção, torna-a mais eficaz nos quadros de tratamento de escolioses 
dorsais altas e dorso-lombares. 
O colete Cheneau é baseado nos resultados da pesquisa de múltiplos pontos de 
pressão (52 segundo o seu inventor) mas, no entanto, privilegia os três pontos de 
pressão clássicos, um lombar um dorsal e um axilar. Utiliza a hiper-pressão como 
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meio de atingir a hiper-correcção. Quando tolerado, apresenta resultados 
positivos mas convém manter uma vigilância sobre a possibilidade de provocar 
deformações costais.                                                            
Na presente invenção os quatro pontos de pressão e a força de tracção 
oblíqua e assimétrica simplificam o mecanismo correctivo e obtêm-se resultados 
mais eficazes.   
Os coletes de uso exclusivamente nocturno, tipo Charleston e Providence, 
conseguem correcções satisfatórias mas a sua eficácia é significativamente 
reduzida pelo uso apenas durante a noite. Para além disso, estes coletes são 
univalve (uma única peça), apresentando os inconvenientes já referidos, que 
resultam em dificuldade de adesão ao tratamento por diminuída tolerância ao 
aumento de temperatura. Para além disso, a dificuldade de locomoção que 
acarretam torna-os inadequados ao uso diurno.   
Recentemente surgiram coletes ditos dinâmicos, tipo Spinecor, que são muito 
cómodos e permitem muita mobilidade porque são compostos por tiras em tecido 
colocadas de forma a provocar uma atitude postural correctiva. Contudo, não 
apresentam ainda resultados comprovados cientificamente.  O princípio no qual o 
funcionamento do nosso dispositivo se baseia é no facto de conjugar uma força 
de tracção oblíqua assimétrica entre a axila e a região iliotrocanteriana, com 
quatro pontos de pressão em vez dos clássicos três pontos de pressão usados 
nos coletes referidos anteriormente. O nosso dispositivo permite um melhor efeito 
de elongação/tracção e alinhamento do eixo vertebral. 
O dispositivo é composto por um apoio axilar (1), um apoio lombar (3), um apoio 
torácico (4) e uma hemibacia (5) em material, de preferência moldável, e duas 
barras de fixação (2), de preferência num material rígido. Utiliza quatros pontos de 
pressão combinados com uma força de tracção subaxilar e iliotrocanteriana 
oposta que provocarão a inclinação lateral oposta nos segmentos vertebrais supra 
e subjacentes à vértebra apical, provocando a translação em sentido oposto das 
cinturas escapular e pélvica no plano frontal. A especificidade dos pontos de 
pressão torna as forças exercidas mais toleráveis para os pacientes.A presente 
invenção é, portanto, aplicável na área médica, uma vez que procura corrigir a 
escoliose colocando o paciente numa posição de rotação fisiológica do tronco 
através da combinação de quatro pontos de pressão com uma força de tracção 
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axilar e íliotrocanteriana de lados opostos provocando a translação em sentido 
oposto das cinturas escapular e pélvica no plano frontal. 
O dispositivo ortótico da presente invenção baseia-se no facto de conjugar uma 
força de tracção oblíqua assimétrica para a qual concorrem as barras de tracção 
(2) que interagem com os quatro pontos de pressão nos apoios axilar (1), lombar 
(3), torácico(4) e na hemibacia (5). Diminuem as curvaturas frontais provocando a 
inclinação lateral oposta dos segmentos vertebrais supra e subjacentes à vértebra 
apical, originando uma translação em sentido oposto das cinturas escapular e 
pélvica no plano frontal. Este dispositivo apresenta as vantagens de economia de 
material dado ser composto por várias peças de pequenas dimensões (apoios e 
hemibacia) interligadas com barras de fixação, ao contrário dos coletes univalve 
(uma única peça) e de uma maior ergonomia dado a sua adaptação ao corpo do 
paciente. A aplicação das barras (2) faz-se por pontos fixos na parte anterior e 
posterior do apoio axilar (1) e da hemibacia (5). A fixação dos apoios torácico (4) 
e lombar (3) são feitos por material flexível. A perfeita adaptabilidade dos 
componentes à anatomia do paciente é fundamental para que seja criado um jogo 
de forças onde a tracção subaxilar e iliotrocanteriana oposta conjugada com as 
pressões laterais originem uma inclinação lateral antagónica nos segmentos 
vertebrais supra e subjacentes à vértebra apical, o que corresponde à translação 
oposta da cintura escapular e pélvica no plano frontal. 
O ponto de partida desta invenção foi a observação de que a rotação do 
tronco no sentido do desvio torácico em pacientes com escoliose idiopática 
provocava a correcção automática da curvatura. Observou-se também que, a 
nível torácico, existia uma deformação costal aparentemente paradoxal. De facto, 
na rotação do tronco à direita, a convexidade costal aparece do lado esquerdo e o 
oposto do lado direito. Por seu turno o diâmetro antero-posterior da grade costal 
esquerda aumenta e o direito diminui, enquanto o diâmetro frontal aumenta à 
direita e diminui à esquerda.  
Baseados nestes dados desenvolvemos um mecanismo ortótico para 
colocar a coluna em rotação, o que se traduziria, na prática, numa posição de 
rotação oposta entre as cinturas escapular e pélvica. As várias tentativas de 
aplicação deste princípio não tiveram resultados satisfatórios. Fomos assim 
levados a fazer estudos da biomecânica e cinemática da coluna vertebral, que 
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nos permitiram chegar a conclusões que resultaram no actual modelo de colete. A 
rotação do tronco provoca duas curvaturas de sentido oposto, uma superior 
cervicodorsal e uma inferior dorsolombar. Contrariamente ao que admitíamos, as 
duas cinturas, pélvica e escapular, rodam no mesmo sentido e não em sentidos 
opostos. Assim, a rotação não provoca torção da coluna vertebral mas apenas a 
inclinação lateral oposta das vértebras supra e subjacentes a D7-D8 com 
translação oposta das cinturas num plano frontal, mantendo o seu paralelismo 
relativo. 
Concluímos também que a rotação axial do corpo vertebral é sinónimo de 
torção. Sempre que a coluna apresenta componentes de rotação/torção, formam-
se três curvaturas vertebrais (escoliose). Baseados nestes dados desenvolvemos 
um mecanismo ortótico que provocasse a inclinação oposta entre os segmentos 
vertebrais acima e abaixo da vértebra apical que traduz realmente a rotação 
fisiológica do tronco. A finalidade do posicionamento assim conseguido é a 
transformação das três curvaturas patológicas características da escoliose em 
duas curvaturas fisiológicas, o que, em função da deformação, resulta em 
curvaturas corrigidas.  
A concepção do dispositivo da presente invenção, diminui o risco de 
deformações costais devido às especificidades dos pontos de pressão. Para além 
disso, proporciona melhor tolerância à temperatura ambiente por não envolver o 
tronco, visto ser multivalve (composto por várias peças). Adicionalmente, 
apresenta um maior conforto para o utilizador, através do seu princípio de 
aplicação das forças de forma desencontrada, aumentando assim a tolerância às 
pressões por parte do utilizador.  
O modelo de ortotese desenvolvido resulta de acurado trabalho de investigação 
que levou à conclusão de que o principio de dispositivo multivalve (composto por 
várias peças) para correcção das alterações da distribuição das forças no 
organismo que resulta em distúrbios posturais no plano frontal, escolioses. 
 
2.3.2. Próteses de discos intervertebrais biocompatíveis 
 
“Dispositivo ajustável para substituição de discos intervertebrais da coluna” 
PCT/PT2009/000052- WO 2011/046459 A1 
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“ Caixa Dinamica Biocompativel para Substituição de Discos Intervertebrais 
na Coluna” 
PCT/PT2009/000053-WO 2011/046460 A1 
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As presentes invenções, dispositivo ajustável e caixa dinâmica, destinan-se 
à substituição de discos intervertebrais sendo colocadas no espaço intersomático 
(espaço entre vértebras) de modo a preservar a normal mobilidade do eixo 
vertebral. 
Aproximadamente 80% da população sofre de lombalgia em algum período 
da sua vida. A dor lombar, resultante de lesão ou de degenerescência, pode 
resultar em dor crónica que pode durar meses, anos ou indefinidamente. As 
doenças degenerativas da coluna são processos normais resultantes do 
envelhecimento e na sua maioria são assintomáticas. De um modo geral, o seu 
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tratamento passa por uma abordagem terapêutica conservadora mas, na 
ausência de resposta ao tratamento, pondera-se numa solução cirúrgica e, 
nesses casos, as opções terapêuticas devem ser dirigidas à patologia e à sua 
localização. 
Inicialmente, a fusão vertebral foi o tratamento de eleição para a patologia 
degenerativa discal que não respondia ao tratamento conservador. No entanto, 
esta começou a ser preterida pela substituição por discos artificiais por ser um 
tratamento que preserva a mobilidade da coluna ao mesmo tempo que se 
aproxima da função natural do disco. A discectomia (descompressão) e a 
artrodese (com ou sem descompressão) são métodos tradicionais de fusão 
vertebral. Existem registos que destes procedimentos resultam problemas e 
desvantagens como a perda de mobilidade e flexibilidade, a alteração permanente 
das características e biomecânica dos movimentos, colapso enxerto com 
deficiente equilíbrio no plano sagital, ponto doloroso sequelar no local da recolha 
do enxerto ósseo e transferência de stress para níveis adjacentes que resultam 
em abordagens cirúrgicas posteriores de repetição e outras complicações com 
quadro álgico acentuado. As técnicas de “não fusão”, nomeadamente a 
artroplastia e a estabilização dinâmica, têm como objectivo promover a 
estabilidade mantendo a mobilidade e a função da coluna eliminando a dor 
causada pela patologia discal. Além disso, preservam a altura do espaço 
intersomático e o alinhamento vertebral com redução significativa do componente 
álgico e a prevenção da degenerescência segmentar adjacente. Existem dois 
tipos de artroplastia: numa, nucleoplastia, é apenas substituído o núcleo (a porção 
posterior do disco e o núcleo são removidos e é colocado material cirúrgico) e na 
outra o disco intervertebral é substituído na íntegra. A primeira tem como 
vantagem a preservação do annulus e das plataformas vertebrais. Contudo, a 
experiência clínica não tem confirmado os pressupostos teóricos.Apesar dos 
conceitos de mobilidade e preservação da coluna vertebral serem considerados 
há cerca de 50 anos, os maiores avanços ocorreram nas últimas duas décadas. 
Os discos artificiais são usados na Europa desde o fim da década de 80 e na 
década de 90 tornaram-se no tratamento de eleição. Já nos EUA, a artroplastia 
para patologia degenerativa discal quer cervical quer lombar, foi introduzida em 
2000 e em 2004 a Food and Drug Adminstration (FDA) aprovou os primeiros 
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dispositivos para artroplastia lombar (SB Charité III, DePuy Spine, Raynham, MA). 
Em 1982, Schellnac e Buttner-Jans criaram a SB Charité (DePuy Spine). Trata-se 
de uma prótese de disco para a coluna lombar que utiliza moléculas de polietileno 
(UHMWPE) interposto entre plataformas metálicas mas que teve problemas como 
a migração e fracturas por fadiga do material; o aperfeiçoamento do referido 
modelo deu origem à SB Charité II e posteriormente, em 1987, à SB Charité III. 
Esta última é a prótese mais utilizada em todo o mundo com mais de 7000 
implantes. A Prodisc® (Aesculap AG&Co, Tuttlingen, Alemanha) é uma prótese 
de substituição do disco intervertebral lombar desenvolvida por Marnay no final 
dos anos 80. É constituída por duas plataformas numa liga de cobalto crómio e 
molibedénio revestidas por uma superfície de plasmafore de titânio para promover 
a osteo-integração. A ProDisc®, tal como a SB Charité, baseia-se numa superfície 
articular entre o núcleo fixo à plataforma inferior e à plataforma metálica superior. 
O seguimento dos doentes deu origem, em 1999, à ProDisc II (Aesculap AG&Co, 
Tuttlingen, Alemanha) que mantém actualmente bons resultados e foi reconhecida 
em 2001 pela FDA. O disco artificial Maverick™ (Medtronic Sofamor Danek, 
Memphis, TN) é uma peça dupla de metal que utiliza uma bola cromada de 
cobalto crómio e molibdénio que se incorpora num centro de rotação. Foi usada 
pela primeira vez para substituição de discos lombares em Janeiro de 2002 com 
resultados promissores e iniciou em 2003 o processo para aprovação clínica pela 
FDA (Food and Drug Administration - U.S. Department of Health & Human 
Services). 
A prótese de disco intervertebral lombar Flexicore (Stryker Spine, Kalamazoo, MI) 
é outro dispositivo em metal que é inserido numa unidade única. As 
proeminências nas plataformas são desenhadas para permitir uma melhor 
adaptação às concavidades das plataformas dos corpos vertebrais e podem ser 
inseridas por vários ângulos. A sua aprovação para uso clínico pela FDA (Food 
and Drug Administration - U.S. Department of Health & Human Services) está em 
curso.  
Existem actualmente no mercado várias outras próteses de disco 
intervertebral lombares mas foram referidas as que têm maior relevo, condição 
que se aplica à descrição seguinte relativamente a próteses de disco para a 
coluna cervical. As próteses de discos intervertebrais da coluna cervical sofreram 
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uma considerável evolução em 1989 por Cummings. Foi ele que desenvolveu a 
prótese actualmente conhecida como Prestige® (Medtronic Sofamor Danek, 
Memphis, TN). A Prestige® foi concebida em aço e era fixa aos corpos vertebrais 
por parafusos. Mais tarde, surgiu a Prestige I (Medtronic Sofamor Danek, 
Memphis, TN) que permitia maior mobilidade fisiológica cervical. Em 1999, a 
Prestige II (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN) foi criada com um desenho 
das plataformas mais fisiológico. A versão actual da Prestige é a Disco Prestige 
ST (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN). O disco cervical Bryan® (Medtronic 
Sofamor Danek, Memphis, TN) é uma peça única num polímero com metal muito 
resistente com um núcleo elástico com grande variedade de deslocamentos 
rápidos e de reduzida amplitude segundo os diferentes eixos. Este dispositivo foi 
desenvolvido no fim dos anos 90; o processo de aprovação pela FDA já se iniciou. 
Em 1999, Pointillart desenvolveu e colocou em doentes um disco artificial 
semelhante a um espaçador mas oito dos dez doentes fizeram fusões 
espontâneas em dois anos. Da mesma forma e no mesmo ano, Ramadan 
começou a fazer implantes de próteses Cervidisc (Scient’x, Guyancourt, França) 
que consistiam em plataformas de titânio revestidas por superfícies de cerâmica 
zircónia. A prótese de disco cervical poroso (Cervitech Inc, Rockaway, NJ) foi 
inicialmente desenvolvida por McAfee e os primeiros implantes foram feitos em 
2002. A prótese de disco ProDisc-C® (Synthes Inc, West Chester, PA) foi 
desenhada a partir da prótese lombar e é um disco articular com um núcleo em 
polietileno e plataformas em metal revestidas por titânio que apresentam duas 
saliências verticais para fixação aos corpos vertebrais. As primeiras aplicações 
foram feitas em 2002 com resultados promissores, [5]. 
A prótese de disco intervertebral cervical Spinal Kinetics™ (Spinal Kinetics Inc., 
Redwood City, CA) tem um núcleo em elastómero rodeado por um polímero de 
fibra que é crucial para a replicação dos movimentos e resistência. 
A presente invenção inclui, entre outras, as seguintes vantagens:- as peças têm 
formas que possibilitam a sua colocação de forma mais fácil, pois a forma 
alongada e curva permite uma abordagem mais favorável ao paciente e ao 
clínico; - a não utilização de materiais polímeros ou viscosos (quer nas placas, 
quer no disco) garante a durabilidade das suas propriedades dinâmicas (e 
dimensionais) ao longo do tempo e diminui a manutenção necessária; - os sulcos 
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existentes nas superfícies exteriores das placas, facilitam a sua correcta 
posição/localização bem com a integração com os tecidos vizinhos; - a existência 
da cunha interior faz com que o disco, ao ser introduzido, origine a distensão 
necessária sem ser preciso para isso um mecanismo auxiliar. 
A presente invenção em relação às próteses descritas é mais fácil de 
aplicar, é constituída por um menor número de elementos, é de manutenção mais 
fácil e mais durável pois mantêm todas as suas características mecânicas ao 
longo do tempo. 
Nos estudo efectuado para avaliação das possíveis características 
inovadoras das presentes invenções forma utilizados meios de imagem médica 
tais como exames de radiologia convencional, tomografia computorizada e 
ressonância magnética que, em correlação com dados anatomofiologicos e 
acordo com as diferentes patologias e segmentos do ráquis em questão, forma 
essenciais para o desenvolvimento do projectos  de inovação tecnológica 
submetidos a patente internacional. 
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2.3.3. “ Calibration of Bi-planar Radiography with a Minimal-Size Calibration 
Object” 
Moura D, Barbosa J, Tavares J, Reis AM 
2008    
 
 
 
The goal is to enable performing accurate 3D measurements and 3D 
reconstructions using plain radiographs, because CT is to much invasive for large 
bone structures like spine and radiography is much less invasive and more 
affordable. In conclusion simulations ( in vivo CT) showed accuracy compatible 
with most clinical applications. The next step is the in vitro validation of the 
method.   
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 2.3.4. “A Flexible Approach for the Calibration of Biplanar Radiography of 
the Spine on Conventional Radiological Systems” 
Moura D, Barbosa J, Reis AM, Tavares J 
2010 
  
This paper presents a new method for the calibration of biplanar radiography that 
makes possible performing 3D reconstruction of the spine using conventional 
radiological systems.  
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 “Calibration of Bi-planar radiography with minimal phantoms” 
“Calibration of Bi-planar radiography with a Rangefinder and a small 
calibration object” 
 
Moura D, Barbosa J, Tavares J, Reis AM  
 
We proposed methods for geometrical calibration of bi-planar radiography that 
aims at minimising the impact of calibration on the content of radiographs. These 
phantoms are required for determining scale or to estimate the geometrical 
parameters of the system. We concluded that the method presented here 
performs robustly    
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2.4. A PROPÓSITO DE CASOS CLINICOS- REVISÕES TEMÁTICAS 
 
2.4.1 “Estudo qualitativo do Fluxo de LCR- Qual o seu papel na prática 
clinica?” 
Reis AM, Magalhães Z, Figueiredo AR, Pereira JR  
2003 
 
 
 
A possibilidade de estudo do fluxo do líquido cefalo-raquidio ( LCR) pela 
técnica de Cine-RM representa um notável avanço na caracterização dos 
processos fisio-patológicos do organismo de forma não invasiva e permite-nos 
avançar em termos de maior conhecimento dos mecanismos de acção e eventual 
terapêutica. A clássica descrição da circulação de LCR produzido pelos plexos 
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coroideus exteriorizando-se atraves dos buracos de Magendie e Luschka para os 
espaços cisternais da base e restante espaço periencefalico e periespinhal sendo 
reabsorvido ao nível das vilosidades aracnóideias, é actualmente demasiado 
simples. È conhecida hoje a absorção de LCR pelo próprio parênquima encefálico 
e as trocas entre aqueles dois meios assim como a variação de fluxo de LCR com 
o ciclo cardíaco, ocorrendo em ondas descendentes e ascendentes de acordo 
com a sístole e a diástole respectivamente. Durante a sístole há um aumento do 
fluxo sanguíneo para o encéfalo que é superior ao fluxo de drenagem venosa pelo 
que há um aumento da massa parenquimatosa encefálica. Assim com o aumento 
do volume cerebral nos dois sentidos externo e (diminuindo o espaço 
subaracnoideu pericerebral) e interno (colapsando o sistema ventricular), ocorre 
um fluxo de LCR caudal descendente, do sistema ventricular para o espaço 
subaracnoideu do canal raquidiano actuando o fundo de saco como um meio que 
se acomoda ao excesso de LCR. Pelo contrário na diástole há uma saída de 
sangue venoso da abobada craniana que se faz a um ritmo superior ao menor 
aporte de sangue arterial. Há por isso uma diminuição de volume encefálico com 
fluxo de LCR ascendente. Este fluxo descendente/ascendente de LCR é 
acompanhado por um movimento de pistão realizado pelas próprias estruturas 
encefálicas designdamente diencefalo/tronco cerebral/amígdalas cerebelosas. 
Nas situações de “hidrocefalia comunicante” o fluxo encontra-se muito aumentado 
atraves do aqueduto de Sylvius com intenso sinal de flow void. Nos doentes com 
hidrocefalia de “pressão normal” (HPN) há uma expansão centrípeta dos 
hemisferios cerebrais com subsequente aumento da pressão intraventricular 
durante a sístole. Acredita-se que na HPN os sintomas sejam produzidos quando 
os ventriculos expandidos durante a sístole condicionam um efeito de massa 
sobre as fibras da susbtancia branca periventricular com perturbações da marcha. 
O desvio e compressão do córtex contra a calote craniana poderiam estar na 
causa da demência. Sabe-se também que o efeito sístole/diástole no fluxo de 
LCR dentro do sistema ventricular estão ligeiramente desfasados relativamente 
ao efeito sístole/diástole no fluxo de LCR no espaço subaracanoideu com ligeiro 
aumento de atraso no fluxo ventricular. Esta diferença de fluxos parece resultar do 
facto do 4ºventriculo e cisterna magna actuarem como câmara de mistura. A 
sístole produz um fluxo descendente crânio-caudal e a diástole um fluxo 
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ascendente que no estudo por Cine-RM com contraste de fase se traduzem por 
hiperintensidade e hipointensidade respectivamente. 
Se a avaliação quantitativa do fluxo de LCR está perfeitamente estabelecida ao 
nivel do Aqueduto de Sylvius o estudo qualitativo pode ter grande importância nos 
casos que não envolvam directamente o aqueduto e em que o estudo dinamico 
possa ser fundamental na interpretação de lesões quisticas, conflitos de espaço 
da charneira cervico-occipital ou no controle pós-operatorio das ventrículo-
cisternostomias.  
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2.4.2. “Estudo Imagiológico sugestivo de Fibrodisplasia do osso temporal-
Imagens Raras” 
Pires J, Lopes G, Reis AM, Mascarenhas L, Melo JR, Rodrigues MR, 
Trigueiros N, Maia-Gomes A  
2003 
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No estudo de otodistrofias, e no contexto clinico do doente, a Imagem é 
fundamental para o diagnóstico diferencial entre os seus diferentes tipos, 
permitindo a caracterização da doença e orientação terapêutica, condicionando 
assim a evolução e prognóstico da doença.  
A Displasia Fibrosa com os seus diferentes tipos como Pagetoide (56%), 
Esclerotica (23%) e Quistica (21%) é uma doença cronica, lentamente 
progressiva, que se carateriza pela substituição do osso por uma proliferação 
anormal de tecido fibroso misturado com trabeculas osseas. Manifesta-se pela 
presença de massa retro-auricular acompanhada de zumbido, surdez sensório-
neural ou de condução, estenose do canal auditivo externo, colesteatoma (40%) 
ou envolvimento do nervo facial (10%).  
A Otosclerose (doença com transmissão AD) que se divide em fenestral e coclear 
conforme a porção do ouvido envolvida (embora a mais frequente seja na fissula 
ante-fenestrum ou porção anterior da janela oval), ocorre devido ao 
desenvolvimento de um foco de osso compacto na porção endocondrial da 
capsula labirintica, admitindo-se possivel etiologia inflamatória.  
A Doença de Paget ou osteíte deformante é uma doença progressiva que envolve 
primariamente o esqueleto axial, caracterizada pela destruição óssea devido a 
intensa actividade osteoclástica seguida por ondas de reabsorção e regeneração 
óssea que alteram severamente a arquitetura. Existem formas monostoticas e 
poliostoticas sendo estas as mais comuns. Os ossos do craneo são 
frequentemente alterados sempre associados ao envolvimento da porção 
escamosa do temporal. Manifesta-se por deformação óssea associada a perda 
auditiva com surdez do tipo misto em 30 a 50%, alteração da função vestibular em 
20 a 25% e zumbido em 20% e poderá ter degenerescência maligna em 1 a 2% 
dos casos. 
A Osteopetrose é uma doença metabólica, rara, caracterizada por aumento da 
massa esquelética devido a hiperprodução de osso imaturo, resultando da 
falência da actividade osteoclástica associada a defeito de absorção do osso 
primário esponjoso, originando osso espesso, denso e frágil. 
A Osteogenese Imperfeita é uma doença do tecido conjuntivo hereditária 
associada a alteração do colageneo tipo I e subdivide-se segundo 4 
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caracteristicas major: osteoporose, escleróticas azuis, dentição defeituosa e perda 
auditiva.         
Através da Imagem consegue-se assim fazer o diagnóstico diferencial entre os 
diversos tipos de otodistrofia e adequar a orientação terapêutica e 
aconselhamento genético. 
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2.4.3. “Hamartoma ( Angiomiolipoma) com localização rara na laringe”. 
Lopes G, Duarte D, Trigueiros N, Magalhães F, Reis AM, Maia Gomes A 
2003 
           
 
O Hamartoma é uma malformação tipo tumor na qual ocorre apenas uma 
mistura anormal do órgão. A malformação pode ser uma alteração na quantidade, 
arranjo ou grau de diferenciação e é a lesão benigna mais frequente do pulmão. O 
Angiomiolipoma é um tipo específico de hamartoma mais bem definido na 
caracterização dos seus elementos celulares. Muito frequente a nível renal mas 
raro em outras localizações incluindo a laríngea. Embora o diagnóstico seja 
histológico e o tratamento cirúrgico que para alem dos fins terapêuticos serve 
também para esclarecimentno de diagnóstico, o estudo imagiologico realizado 
permitiu a correcta localização da lesão, sua caracterização e relação com 
estruturas vizinhas e definição de planos de clivagem 
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2.4.4. “Meningite Recorrente Posterior a TCE” 
Aguiar AL, Saraiva S, Ferraz C, Aguiar P, Coutinho P, Reis AM, Ribeiro ML 
2005 
 
  
 
A Meningite purulenta recorrente é o principal critério de investigação de 
uma fístula dural, exigindo que nestes casos se prossiga com o estudo até que a 
etiologia seja estabelecida. Os agentes etiologicos mais frequentes são o 
S.Pneumoniae e a N. Meningitidis. As manifestações clinicas são inespecificas, 
sendo que o seu diagnóstico exige elevado grau de suspeição. Os meios 
auxiliares de diagnostico, nomeadamente o TAC de alta resolução, são essenciais 
para o diagnostico e determinantes para a determinação da anatomia cirúrgica e a 
cisternografia com contraste intreatecal (ou em algumas ocasiões a cisternografia 
por RM) são confirmatórias desde que a fistula esteja activa. A correcção cirúrgica 
da fístula é o tratamento de eleição. 
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2.4.5. “Síndrome do Seio Silencioso- caso clinico” 
Baptista M, Vieira D, Mota C, Lopes G, Reis AM 
2012 
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O Síndrome do Seio Silencioso (SSS) é uma patologia rara, caracterizada 
clinicamente por enoftalmia unilateral indolor, associada a retracção centrípeta 
das paredes do seio maxilar ipsilateral nos estudos de imagem. Consiste portanto, 
em atelectasia unilateral e espontânea do seio maxilar, com opacificação parcial 
ou completa do mesmo. A sua etiologia permanece incerta, mas de acordo com a 
literatura, o inicio do SSS poderá ser resultado da hipoventilação do seio maxilar 
devido a obstrução do complexo osteomeatal. Com o tempo, a hipoventilação 
resulta em reabsorção dos gases da cavidade sinusal para os capilares, o que 
cria uma pressão negativa que causa alterações ósseas em resposta às 
diferenças de pressão resultando em retracção e diminuição do volume sinusal. O 
paciente é tipicamente um adulto jovem, que apresenta história prolongada de 
assimetria indolor dos olhos ou da face e/ou diplopia, que característicamente não 
cursa com sintomas nasossinusais. 
O SSS é uma condição gradual e progressiva, com alterações continuas ao 
longo de semanas a meses, embora alguns autores descrevam uma progressão 
mais rápida. 
Habitualmente o sintoma inicial é enoftalmia espontânea devido à deslocação do 
conteúdo da órbita inferiormente por retracção do pavimento orbitário. Retracção 
da pálpebra superior, sulco da pálpebra superior profundo, depressão do malar, 
assimetria facial e diplopia completam o quadro clinico. O achado imagiológico 
primário é a perda de volume do seio maxilar devido à retracção centrípeta das 
paredes sinusais, que conta para o aumento do volume orbital e aumento do 
meato médio. Tipicamente, todas as paredes do seio estão retraídas podendo 
uma delas estar poupada. Contudo, o pavimento da órbita encontra‐se sempre 
retraído e geralmente adelgaçado. O infundíbulo maxilar está sempre obstruído e 
o seio geralmente opacificado. O tratamento é cirúrgico e divide‐se em sinonasal 
e orbitário. As duas cirurgias podem ser feitas no mesmo tempo cirúrgico ou não. 
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2.4.6. “Sindrome de Guillain-Barré Recorrente” 
Gomes T, Martins J, Romano O, Reis AM, Costa M    
 2012 
 
A Sindrome de Guillain-Barré (SGB) tem como variante mais comum a 
Polineuropatia Inflamatória Desmielinizante Aguda (PIDA), quase sempre 
mo9nofásica e com boa recuperação clinica. A recorrência é muito rara (<3-6-%), 
pouco reconhecida e potencialmente grave constituindo um desafio ao 
diagnóstico diferencial. O longo período de estabilidade clinica, a actual 
progressão rápida e simétrica envolvendo precoce e severamente os pares 
cranianos, a dor neuropática característica e sem défice proeminente, a 
disautonomia severa e transitória e a falência ventilatoria sugerem SGB 
recorrente. Para o diagnóstico diferencial em orientação terapêutica e prognostica 
formja essenciais os meios auxiliares de diagnóstico como electromiografia, 
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estudo analítico mas essencialmente estudo imagiológico que permitiu em 
definitivo excluir outras causas e avançar com diagnóstico definitivo. 
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2.4.7. “ Aplicações da RMN functional em doentes com Epilepsia Secundária 
a lesões cerebrais: papel na avaliação pré-cirurgica” 
Pereira S, Reis AM, Mascarenhas L, Vaz AR, Pereira JR 
2002 
              
A Ressonancia Magnética functional (RMf) é uma técnica de imagem recente, 
ainda em fase de evolução que permite realizar o mapeamento cortical, de forma 
não invasiva. A avaliação do mapeamento cortical em doentes com epilepsia 
secundaria a lesões cerebrais, incluídos no protocolo de cirurgia da epilepsia, e 
determinação da relação dos focos de activação com as lesões cerebrais são 
dados essenciais no estudo pré-operatorio dos doentes.  É um factor 
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determinante na escolha da abordagem cirúrgica, na definição dos limites 
cirúrgicos da remoção e na predição dos potenciais défices resultantes.   
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2.4.8. “ Aplicação Clinica da RM Funcional- Avaliação de funções motoras e 
fluência verbal”       
Reis AM, Pereira S, Mascarenhas L, Vaz AR, Pereira JR 
2003 
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O conhecimento da localização das funções cerebrais foi durante muito 
tempo baseado na correlação entre a clínica e estudos de necrópsia e 
posteriormente pela relação entre a clínica e  dados de TC e RM. No entanto 
estas avaliações eram estáticas e não tinham em conta as variações inter-
individuais e as resultantes da deslocação das áreas cerebrais eloquentes por 
lesões. O uso da imagem de RM para mapeamento das funções cerebrais foi 
descrito pela rimeira vez por Belliveau et al1-3, que utilizou uma técnica de 
perfusão com produto de contraste e  stimulação visual. Trabalhos posteriores de 
outros grupos descreveram que as alterações de sinal da RM induzidas pela 
activação cerebral podia ser detectada em sequências ponderadas em T2*  ou 
pela técnica de EPI (flow-sensitive echo-planar imaging) sem o uso de agentes de 
contraste. 
A imagem de RMf é utilizada nos estudos neurofisiológicos (demências, 
AVC,.) como exame complementar da tomografia por emissão de protões (PET) 
ou da magneto-encefalografia (MEG), ou de outros métodos de mapeamento 
cerebral em doentes saudáveis. Tem servido para estudar  sistemas básicos 
como função motora e sensorial, e em funções mais complexas como  linguagem, 
memória, emoção, e aprendizagem. Actualmente é um instrumento importante na 
avaliação dos doentes, que combina a informação anatómica com a informação 
fisiológica com quantificação da hemodinâmica cerebral no decurso de uma 
actividade cognitiva. Permite também a avaliação do córtex auditivo (em doentes 
candidatos a implante coclear ou a implantes epidurais), ou avaliação do efeito da 
terapêutica sobre o SNC. O seu princípio, baseia-se num aumento de consumo 
cortical, que resulta em consumo de O2, com aumento do fluxo de 
oxihemoglobina e diminuição da desoxihemoglobina, e consequente diminuição 
dos gradientes microscópicos de campo, resultando assim num aumento do efeito 
T2* e do sinal. Na avaliação de um exame de RMf é necessário ter em conta 
factores que podem prejudicar a sua interpretação como a capacidade de 
colaboração do doente, a presença de edema, a neovascularização tumoral (e 
consequentes alterações da hemodinâmica e metabolismo regional), a histologia 
da lesão (ex: a gliomas de alto grau corresponde menor sinal), o estado geral do 
doente (e a sua capacidade de reacção) e a distância do tumor à área eloquente. 
Estas condições, no seu conjunto, têm impacto no desenvolvimento do sinal 
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BOLD e consequentemente na validação do estudo funcional. Podem assim 
resultar em redução ou ausência de sinal BOLD em zonas de córtex eloquente 
funcionante, aumentando o risco de eventual défice neurológico permanente. No 
estudo efectuado foi encontrada proximidade da lesão com as áreas eloquentes 
em oito dos dezassete casos estudados.Dez doentes foram já operados, não 
apresentando 
défices no pós-operatório. 
 Fig. 1 - Sobreposição imagem anatómica e 
funcional. 
CASOS CLÍNICOS 
Caso 1 
Doente sexo feminino, 32 anos, início aos 26 anos de quadro de crises 
convulsivas generalizadas; sem antecedentes patológicos de relevo. Exame 
neurológico normal. Controlo inicial das crises com medicação, e posterior 
aumento da sua frequência; agravamento com a gravidez. Realizou RM cerebral 
que revelou a presença de malformação arterio-venosa cerebral (MAV) frontal 
pré-rolândica esquerda tendo posteriormente efectuado uma angiografia cerebral. 
Na avaliação pré-operatória foi considerado o estudo por RMf que não revelou 
proximidade da lesão com áreas eloquentes, tendo-se verificado um discreto 
desvio posterior do sulco central esquerdo. 
No estudo da motricidade da mão direita, verificou-se uma localização posterior 
dos focos de activação em relação à lesão descrita, situando-se a área 
correspondente à activação da mão ligeiramente desviada para trás (Figura 1 e 
2). No paradigma de estimulação cortical do pé há um pequeno foco que poderá 
corresponder à área de activação, se tivermos em conta a distorção anatómica 
(Figura 3). No estudo pós-operatório (Figuras 4 e 5) há maior correlação da área 
activada com o paradigma, admitindo-se a existência, no estudo prévio, de 
alterações como o efeito de massa e fenómenos hemodinâmicos regionais, que 
poderão ter condicionado o efeito BOLD. 
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Fig. 2 - Estudo da motricidade da mão direita Fig. 3 - Estudo da motricidade do pé 
direito. 
                                                                                     
Fig. 4 - Estudo da motricidade da mão direita no pós-operatório.Fig. 5- Estudo da 
motricidade do pé direito no pós-operatório. 
 
 
Caso 2 
Doente sexo feminino, 45 anos; iniciou quadro de crises parciais no hemicorpo 
direito. Efectuou RM cerebral que revelou a existência de MAV frontal esquerda. 
No estudo pré operatório de RMf com avaliação da fluência verbal, no uso do 
paradigma de linguagem semântica, não se conseguiu activação na zona de 
Wernicke, mas registou-se um foco de activação no córtex frontal de associação, 
inserido na complexa rede neuronal da linguagem. 
Fig. 6 - Paradigma de fluência verbal semântica. 
Caso 3 
Doente do sexo feminino, 50 anos, com crises sensitivas esquerdas 
acompanhadas de vómitos e cefaleias. A RM cerebral demonstrou a presença de 
uma MAV parietal esquerda que no estudo por RMf apresentava focos de 
activação próximo de vasos malformativos em relação à mão direita (Figura 7) 
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Caso 4 
Doente sexo masculino, 22 anos; aos 18 anos início de crises parciais complexas. 
Exame neurológico normal. A RM cerebral demonstra a presença de extensa 
lesão temporal/insular esquerda. No estudo RMf pré-operatório, conseguiu-se um 
foco de activação no paradigma de fluência verbal fonética, que está desviado 
superiormente, mas localizado na área de Broca, identificando-se também um 
pequeno foco na região insular contralateral (tendo sido levantada a hipótese de 
corresponder a área de Dronker, articulação verbal das palavras). Há também 
uma duvidosa activação na região do gyrus cingular, que parece situar-se um 
pouco acima da área prevista, podendo resultar da deformação EPI/anatómico 
(Figura 8). 
 Fig. 8  - Estudo pré-operatório da fluência verbal fonética. 
 
No restante estudo de RMf não foi encontrada relação directa entre a lesão e os 
paradigmas utilizados. Doente foi operado (remoção subtotal), sem défices 
neurológicos no pós-operatório. A análise histológica revelou tratar-se de um 
oligoastrocitoma grau 3. No estudo de RMf pós-operatório, e apesar do doente 
não apresentar défices neurológicos perceptíveis, não foi possível obter nenhum 
foco de activação(.... falta de colaboração? (Figura 9) 
 Fig. 9 - Estudo comparativo, pré e pós-operatório, 
da fluência verbal fonética. 
Caso 5 
Doente sexo feminino, 24 anos. Iniciou quadro de crises convulsivas focais 
esquerdas e hemiparesia esquerda. Efectuou RM cerebral que revelou lesão 
expansiva parietal direita, correspondendo a provável neoplasia da série glial. No 
        341 
estudo de RMf, dado a adequada colaboração da doente, foi possível boa 
correlação com os paradigmas utilizados de estimulação cortical motora para a 
mão (Figura 10) e para o pé (Figura 11), encontrando-se estes deslocados 
anteriormente. 
                                             
Fig. 10 - Avaliação da motricidade da mão esquerda.  Fig. 11 - Avaliação da 
motricidade do pé esquerdo. 
Caso 6 
Doente sexo masculino, 19 anos. Crises convulsivas generalizadas. Sem 
antecedentes patológicos de relevo. Exame neurológico normal. Os exames 
auxiliares de diagnóstico demonstraram: Rx pulmonar: derrame pleural direito; 
TAC: LOE intra-axial temporal esquerda. No estudo complementar por RMf 
(Figura 12), encontrou-se um foco de activação adjacente à lesão descrita, no 
paradigma de fluência verbal semântica, condição que limitou a extensão da 
abordagem cirúrgica. O exame histológico revelou tratar-se de um tuberculoma. 
 Fig. 12 - Estudo da fluência verbal semântica. 
Caso 8 
Doente do sexo feminino, 13 anos; Aos dez anos começou a ter crises parciais 
complexas. Efectuou RM cerebral que revelou displasia transmanto e tuberoma 
cortical esquerdo. No estudo por RMf não se encontrou relação dos focos de 
activação dos paradigmas utilizados com as lesões (Figura 15). 
 Fig. 15 - Estudo da motricidade da mão direita. 
Caso 9 
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Doente sexo feminino, 65 anos. Iniciou quadro de hemiparesia direita, tendo a RM 
cerebral demonstrado a presença de LOE temporal esquerda, provável 
metástase. 
 Fig. 16 - Avaliação da motricidade da mão direita. 
No estudo de RMf obtiveram-se imagens de leitura prejudicada, pela presença de 
artefactos de movimento, edema cerebral e pelo efeito de massa da própria lesão. 
O efeito BOLD produzido por vasos com vascularização anómala origina falsos 
focos de activação. Admite-se um foco de activação da mão direita, no corte 
efectuado na circunvolução frontal ascendente (Figura 16). 
Caso 10 
Doente sexo feminino, 13 anos. Iniciou crises parciais complexas desde os dez 
meses, tendo sido detectado num estudo de RM cerebral, esclerose mesial 
direita. É possível também pelo estudo de RMf, testar paradigmas de memória 
visual por reconhecimento. São fornecidos cartazes com imagens e palavras. 
Neste caso verificou-se um foco de activação temporal esquerdo, relacionado 
com a memória visual imediata, translocada para o lobo temporal contralateral 
(Figura 17). A memória verbal estava no local adequado. 
 Fig.17 – Memória visual imediata 
Como reflexão conclusiva sabe-se que a RMf é uma técnica não invasiva, 
de fácil acesso, que permite o mapeamento cortical de áreas eloquentes 
pertencendo a diferentes sistemas funcionais, apresentando grande importância 
no planeamento cirúrgico e previsão da recuperação de défices neurológicos após 
lesão encefálica.  
O mapeamento pré-cirúrgico do córtex sensitivo-motor pode ser realizado 
com alto grau de acuidade, apesar da possível distorção anatómica. Os 
resultados fornecem uma importante informação na decisão entre cirurgia curativa 
ou outras opções terapêuticas. A lateralização da linguagem em doentes com 
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lesões no lobo temporal por RMf poderá no futuro permitir uma alternativa ao 
teste de Wada em doentes candidatos a cirurgia. Admitimos que neste grupo de 
doentes, estudados numa fase inicial da implementação da RMf, os paradigmas 
utilizados pudessem ter sido algo ineficazes, sobretudo no que diz respeito à 
investigação da linguagem. 
 
 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        344 
2.4.9. “Neuroanatomia Funcional- Anatomia das areas activaveis nos usuais 
paradigmas em ressonancia magnética funcional” 
Pereira JR, Reis AM, Magalhães Z 
2003 
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Pretendeu-se dar resumidamente uma perspectiva anatómica das 
diferentes áreas eloquentes, com casos demonstrativos da sua experiência em 
Ressonância Magnética Funcional (RMF), com activação nos paradigmas mais 
frequentemente praticados, no que concerne à motricidade, linguagem, audição, 
visão e memória. É conhecida as grandes potencialidades da RMF na 
investigação em neurologia, neurocirurgia, neuropsiquiatria, otorrinolaringologia, 
etc., e os estudos que têm sido realizados no que respeita à emoção, às doenças 
afectivas, à activação encefálica na dor, aos efeitos farmacológicos das mais 
diversas drogas, como por exemplo a cocaína e a nicotina. Todos os campos de 
investigação em Neurociências estão abertos à RMF, que pouco a pouco vem 
substituindo métodos mais complexos, agressivos e onerosos, como a PET, cada 
vez mais em desuso ou o teste de John Wada no estudo da esclerose mesial. 
Tentou-se recordar a localização anatómica das principais áreas activáveis, 
nos diversos paradigmas que rotineiramente começámos a utilizar no dia a dia da 
nossa actividade neurorradiológica, nas diferentes investigações em RMF 
demonstrando com casos clínicos do nosso arquivo.  
1 . MOTRICIDADE E SENSIBILIDADE  
O SM 1 (córtex sensório-motor primário) tem uma conhecida organização 
somatotópica, e quando se utilizam paradigmas sensitivo-motores é fundamental 
a identificação da região perirrolândica e do sulco central (figura 1), que nos 
permite separar as circunvoluções frontal ascendente (córtex motor) e parietal 
ascendente (córtex sensitivo). Ambas as circunvoluções apresentam uma 
constituição somatotópica ao longo da sua extensão, em que a função da 
extremidade inferior se localiza na face medial do hemisfério cerebral, ao nível do 
vertex. Assim, e de acordo com o homúnculo de Penfield vamos encontrar 
sucessivamente, de cima para baixo, as áreas de activação do pé, da mão (figura 
4 A e B) dos lábios (figura 5) e da língua (figura 6). 
A determinação das áreas motoras tem sido útil na investigação de tumores ou 
outras lesões com carácter expansivo, permitindo ao neurocirurgião correlacionar 
a sua localização em relação a áreas eloquentes, que deverão ser preservadas 
no acto cirúrgico. As lesões ocupando espaço (LOE) condicionam frequentemente 
uma distorção anatómica considerável, tornando impossível a identificação do 
        346 
sulco central, para além de deslocarem as áreas do córtex motor ou sensitivo 
(figura 7). 
                                                        
Fig.1 - O ómega representa o sulco                Fig. 3 - Foco de activação do pé 
central e o .bigode. corresponde 
ao sulco cingular 
 
     
.  Fig.4 - Focos de activação motora (A) e sensitiva (B) da mão. 
                     Fig.6 - Foco de activação resultante 
da                                                                                                                               
Fig.5 - Foco de  activação                                                             mobilização da 
língua. 
          dos labios                                                      
 
 Fig.7 - LOE que desloca a área motora da mão direita para 
diante, pelo efeito de massa que condiciona sobre a circunvolução frontal 
ascendente 
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 Pé direito  
É importante determinar a distância das áreas activadas à margem 
aparente da lesão, e segundo os trabalhos de Yetkin et al, quando aquela excede 
os 2 cm a ressecção é segura, ao passo que quando se situa entre 1 a 2 cm, 33% 
dos doentes apresentam défices pós-cirúrgicos, e quando é inferior a 1cm há 
mais de 50% de doentes com sequelas. Quando as áreas eloquentes se situam 
adjacentes à lesão, opta-se frequentemente por uma remoção parcial e/ou 
eventual radioterapia. 
2 . LINGUAGEM  
“.In Spain the rain, stains mainly in the plain.” 
A Linguagem é, na opinião de vários autores, uma função complexa, constituída 
por um conjunto de processos que permite a comunicação. Trata-se da 
capacidade de armazenar, evocar e combinar símbolos numa permuta 
inesgotável de expressões que permitem a elaboração do pensamento. Estamos 
perpetuamente a utilizar a linguagem, ou não fosse o pensamento uma forma de 
linguagem. Todos conhecemos o modelo clássico da linguagem, baseado no 
estudo de doentes afásicos, com diferentes lesões cerebrais. Segundo este 
modelo há uma área frontal expressiva para planeamento e execução da fala e 
movimentos de escrita, designada por área de Broca (1861), e uma área 
posterior, receptiva, para análise e identificação dos estímulos linguísticos 
sensoriais, designada por área de Wernicke (1874). As tarefas linguísticas 
requerem processos complexos em que interferem a informação sensorial visual 
e auditiva, a atenção, a realização de operações comparativas e outras 
operações sobre a informação obtida, a selecção de uma resposta baseada em 
tais operações e expressão da referida resposta. A linguagem não é pois uma 
função ou capacidade estanque, estando relacionada e dependente de outros 
tipos de função que incluem a AUDIÇÃO, VISÃO, ATENÇÃO e mesmo a 
MEMÓRIA, não esquecendo a função MOTORA, necessária para a produção dos 
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sons, que se constituem em palavras, as quais são agrupadas em frases com 
determinado sentido ou significado.  
Assim, no processo da LINGUAGEM podemos considerar: 
1 . A Fonética, que constitui o processo que governa a produção e percepção dos 
SONS falados. 
2 . A Fonologia, conjunto de regras específicas da linguagem, através das quais 
os SONS são representados e manipulados, permitindo a construção de palavras. 
3 . A Semântica, que permite atribuir um significado às palavras ou nomes. 
4 . A Sintaxe, que permite utilizar as palavras, já com um conhecimento do seu 
significado e assim construir frases. 
São múltiplas as aplicações da RMF no estudo da linguagem e na activação das 
diferentes áreas com ela relacionadas, como na avaliação da relação das 
mesmas com lesões expansivas, tumorais ou inflamatórias, para adequada 
informação do neurocirurgião, no estudo de doentes com esclerose mesial (é 
conhecida a polémica alternativa da RMF ao Teste de Wada), na investigação 
longitudinal de doentes com Doença de Alzheimer, observando a degradação da 
linguagem nestes doentes. 
Estão em curso estudos acoplados de RMF e Diffusion Tensor Imaging (DTI) em 
doentes esquizofrénicos, tentando com testes de fluência verbal e de decisão 
semântica determinar as áreas de Broca e Wernicke e a sua interligação através 
do fascículo arqueado, que se pensa poder estar interrompida neste grupo de 
pacientes. 
As principais áreas que vamos activar nos paradigmas para o estudo da 
linguagem são: 
I . ÁREA DE BROCA . Ocupa a circunvolução frontal inferior (pars opercularis e 
um pequeno segmento posterior da pars triangularis), no hemisfério dominante 
(figura 8 A e B). Corresponde à área 44 de Brodmann, e às margens das áreas 6, 
12, 45 e 47. Constitui o componente sintácticoarticulatório da linguagem e sabe-
se que muitas mulheres (mas não os homens) têm também áreas motoras da fala 
nas circunvoluções frontais inferiores bilateralmente. Gera sinais para a 
musculatura (dependente do córtex motor) produzir sons significativos. 
O doente com lesões desta região tem dificuldade na produção/articulação 
das palavras, apesar de manter a sua capacidade musical (hemisfério direito), e 
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poder cantar correctamente uma melodia. Mantém uma boa compreensão da 
linguagem falada e escrita.É conhecido o fenómeno da plasticidade neuronal, 
em que lesões de crescimento lento, independentemente do efeito mecânico por 
elas produzido sobre as estruturas circum-adjacentes, condicionam um 
deslocamento das áreas funcionais, que alteram a sua localização para outra área 
anatómica (anatomic shift). Pode até haver deslocamento de uma área eloquente 
para o hemisfério oposto. 
A recuperação após uma afasia de Broca envolve uma mudança transitória 
da função para o hemisfério direito, seguida de um retorno à lateralidade 
esquerda, como já se tem constatado na evolução de alguns casos de enfarte da 
artéria cerebral média esquerda, em estudos longitudinais 
por RMF. 
II . ÁREA DE WERNICKE . Localiza-se no segment posterior do gyrus temporal 
superior, na sua face dorsal, logo atrás da circunvolução de Heschl e adiante do 
gyrus angularis (figura 9 A e B). 
Corresponde às áreas 22, 37, 39 e 40 de Brodmann e constitui o componente 
léxico-semântico da linguagem. Há autores que postulam uma organização 
hierárquica dorso-ventral do lobo temporal, no processamento da fala. Segundo 
este modelo, a informação segue de cima para baixo, das regiões relacionadas 
com a audição, na circunvolução temporal superior (CTS) que respondem a 
aspectos simples do sinal auditivo (córtex auditivo primário), aos lábios do sulco 
temporal superior (STS) e face lateral da circunvolução temporal superior 
relacionados com fenómenos auditivos mais complexos, e abaixo do STS, na face 
látero-ventral do lobo temporal, às regiões relacionadas com os processos léxico-
semânticos (fig.10). Segundo J.R.Binder, recentes estudos de RMF demonstram 
que os processos léxico-semânticos envolvem um número de regiões no 
hemisfério dominante, localizados nos lobos TEMPORAL, PARIETAL e região 
PRÉ-FRONTAL. Nos testes de DECISÃO SEMÂNTICA são utilizados sistemas de 
ATENÇÃO, MEMÓRIA de trabalho (working memory), processos SENSORIAIS e 
sistemas de resposta MOTORA. São habitualmente utilizados estímulos 
AUDITIVOS, que estimulam o córtex auditivo.  
Assim, os paradigmas semânticos recrutam sistemas auditivos, 
atencionais, de memória de trabalho e de resposta motora, que podem induzir 
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uma série de áreas de activação, pelo que devem ser utilizados paradigmas 
baseline de subtracção, nas fases de repouso, para evitar uma colorida e confusa 
activação de múltiplas áreas envolvidas e evidenciar apenas aquelas a que se 
destinam na realidade os paradigmas. 
 Fig. 8 - (A e B) - Dois exemplos de activação da 
área de Broca, em testes de fluência verbal.  
 
 Fig. 9 - (A e B) - Dois casos de activação da 
área de Wernicke, em testes de fluência semântica, na proximidade de lesões 
expansivas. 
 
Fig.10 - Modelo hipotético da organização hierárquica 
dorso-ventral do lobo temporal esquerdo. 
 
Démonet, Price et al concluíram que num processo semântico estão implicadas 
pelo menos quatro áreas corticais distintas, no hemisfério esquerdo (figura 11): 
1 . Uma REGIÃO TEMPORAL POSTERO-VENTRAL que inclui parte dos gyri 
temporal médio (CTM), inferior,(CTI), fusiforme e parahipocampo. 
2 . Uma grande região PRÉ-FRONTAL, que inclui os gyri frontal superior, inferior, 
parte do gyrus frontal médio e do gyrus cingular anterior. 
3 . O GYRUS ANGULARIS. 
4 . A região PERI-ESPLÉNICA, incluindo o gyrus cingular posterior e a porção 
ventral do pré-cúneo.uma boa percepção da linguagem, podem reconhecer e 
perceber sons falados, mas cometem erros articulatórios, que eles próprios 
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reconhecem. Os erros articulatórios são ligeiros, aproximando-se da palavra 
pretendida, ao contrário da apraxia oral, que consiste num defeito no 
planeamento e execução de movimentos orais voluntários com a musculatura 
laríngea, faríngea, dos lábios e bochechas, embora estejam preservados os 
movimentos automáticos daqueles músculos. 
Fig.11 - Modelo sumário das áreas implicadas no                                                  
                                           processo semântico, incluindo o córtex ventrolateral   
                                           do lobo temporal, o gyrus angular, o córtex pré-frontal  
                                           o segmento anterior do gyrus cingular e o córtex 
periesplénico 
 
III . ÁREA DE DRONKER . Localizada no gyrus pré-central da ínsula (ínsula 
anterior). Segundo Price, a ínsula anterior corresponderia à verdadeira localização 
da função que Broca descreveu para o gyrus frontal inferior. As lesões da área de 
Dronker estão relacionadas com a apraxia da fala, isto é, com a programação da 
musculatura da fala para a produção de sons na ordem correcta e no timing 
correcto. Os doentes com lesões específicas desta área mantêm uma boa 
percepção da linguagem, podem reconhecer e perceber sons falados, mas 
cometem erros articulatórios, que eles próprios reconhecem. Os erros 
articulatórios são ligeiros, aproximando-se da palavra pretendida, ao contrário da 
apraxia oral, que consiste num defeito no planeamento e execução de 
movimentos orais voluntários com a musculatura laríngea, faríngea, dos lábios e 
bochechas, embora estejam preservados os movimentos automáticos daqueles 
músculos. 
                                                                                                                                                                                          
IV . FASCÍCULO ARQUEADO (Fasciculus arcuate) . Constitui um feixe de fibras 
que liga as áreas de Wernicke e Broca, estendendo-se entre BA 22 e BA 44 (fig. 
12). As lesões do fascículo arqueado dão uma afasia de condução, com áreas 
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de Wernicke e Broca intactas, o doente consegue articular correctamente as 
palavras, compreende o que se lhe diz mas é incapaz de repetir uma palavra. 
Curiosamente a dificuldade de repetição é maior para palavras mais pequenas, 
estando relativamente preservada a capacidade de repetição de números. 
 
 Fig.12 - Modelo de Wernicke-Gerschwind , representando o   
circuito implicado no processo de repetição de palavras escritas.                                                                                                                                          
A seta mais grossa representa o fascículo arqueado. 
 
3 . AUDIÇÃO Intimamente ligado à Linguagem funciona o Sistema Auditivo. São 
frequentes as estimulações auditivas nos paradigmas sonoros utilizados para o 
estudo da linguagem ou da memória. Os neurónios provenientes do gânglio 
espiral da cóclea integram o nervo vestíbulo-coclear (o VIII nervo craniano). 
Este nervo atravessa a cisterna ponto-cerebelosa e os neurónios sensoriais 
primários terminam nos núcleos cocleares ventral (baixas frequências) e dorsal 
(altas frequências), estando aqueles núcleos localizados ao nível da junção bulbo-
protuberancial. A maioria dos neurónios auditivos secundários ascendem no 
lemnisco lateral contralateral. As fibras provenientes do núcleo ventral que 
cruzam a linha média, formam o corpo trapezoide. Algumas fibras que cruzam, 
sinapsam no núcleo olivar superior contralateral, antes de atingirem o lemnisco 
lateral. O lemnisco lateral ascende no tegumento pontomesencefálico, terminando 
no colículo inferior. Daqui, os axónios dirigem-se para o corpo geniculado 
medial do tálamo. Estes neurónios talâmicos enviam os seus axónios, através da 
cápsula interna, terminando no gyrus temporal transverso, onde ocorre a 
percepção consciente do SOM (figura 13).  
Como referimos é frequente a estimulação auditiva quando se utilizam 
paradigmas sonoros nos estudos da linguagem ou da memória, podendo ser 
subtraídos por uma estimulação sonora de baseline, nas fases de repouso (por 
exemplo, discriminação de tons graves e agudos). No estudo da audição pode 
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ocorrer a activação dos colículos inferiores (figura 17) e corpos geniculados 
mediais. 
O córtex auditivo primário (A1) localiza-se na circunvolução temporal 
superior (área 41 de Brodmann), adiante da área de Wernicke. Apesar da extensa 
conexão entre as vias aferentes, a maioria da actividade neural que atinge o 
córtex auditivo primário, origina-se no ouvido contralateral. Existe uma 
organização tonotópica do córtex auditivo primário, sendo a representação 
tonotópica das baixas frequências lateral e rostral, no A1, e a representação das 
altas frequências mediana e caudal (posterior). Se uma surdez pode resultar da 
ablação bilateral do A1 (por exemplo, num caso de enfartes bilaterais das artérias 
cerebrais médias), ela está contudo mais frequentemente associada a lesão do 
ouvido. Como cada um dos ouvidos envia informações ao córtex homolateral e ao 
córtex contralateral, a função auditiva permanece mais preservada nas lesões 
corticais unilaterais. Assim, o défice primário resultante de uma perda unilateral de 
A1 consiste frequentemente na impossibilidade de localizar a origem de um som. 
No entanto, a discriminação da sua frequência e intensidade mantêm-se normais. 
Se num indivíduo normal, submetido a estimulação monaural, há uma activação 
cortical contralateral predominante, em relação ao ouvido estimulado, num doente 
com surdez unilateral, se estimulado o ouvido normal, constata-se uma activação 
bilateral dos A1, mas é muito menos acentuada a disparidade entre a extensão de 
activação contralateral vs ipsilateral. O estudo por RMF com paradigmas 
auditivos, tem grande interesse em doentes candidatos a implantes cocleares ou 
sofrendo de tinitus. Os doentes que padecem de tinitus localizados, quando 
submetidos a estimulação biaural, demonstram uma assimetria de activação ao 
nível dos colículos inferiores, de maior intensidade ipsilateral, ao passo que os 
indivíduos normais, quando submetidos a idêntica estimulação, apresentam uma 
activação simétrica. 
4 . VISÃO E OCULOMOTRICIDADE  
Apresentamos agora a organização geral da via sensorial, do tálamo ao córtex, 
relacionada com a visão. A visão é uma modalidade sensorial complexa que se 
divide num certo número de subfunções ligadas à detecção da cor dos objectos, 
do seu contraste, da sua forma ou do seu movimento, não esquecendo a memória 
visual, que são tratadas por diferentes grupos de células do sistema visual. Trata-
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se pois de um processo igualmente complexo, que torna consciente a percepção 
visual, e em que estão implicados como referimos múltiplos componentes, seja a 
forma dos objectos visualizados, a sua cor, o seu movimento, a orientação do 
mesmo, a sua localização espacial, as suas dimensões, a sua concepção 
tridimensional, enfim, toda uma multiplicidade de estímulos que ocorre num 
campo visual. O córtex visual primário (V1), corresponde à área 17 de Brodmann 
(figura 14), localizada nos lábios da cisura calcarina, na face medial do lobo 
occipital (córtex estriado). O V1 é um segregador de sinais visuais no cérebro 
humano, encontrando-se numa relação dinâmica (e não estática) com as 
diferentes áreas visuais, enviando-lhes múltiplos sinais.  
No córtex estriado há diferentes áreas para cada uma daquelas características 
que integram a visão, isto é, se o estímulo for estático e predominantemente 
colorido, será estimulada uma área do V1, se se tratar de um estímulo dinâmico, 
diferente será a área activada. O V1, área visual primária (area striata), é a 
primeira a receber informação do gânglio geniculado lateral (GGL). Apresenta 
múltiplas conexões com áreas visuais circundantes, especializadas no 
processamento de diferentes espécies de sinais visuais e que constituem o córtex 
visual de associação. A sua relação com as diferentes áreas visuais é dinâmica e 
não uma relação fixa, enviando-lhes sinais segundo uma base de necessidades 
momentâneas. A partir do V1 há cerca de duas dúzias de diferentes áreas 
corticais, todas elas contribuindo para a percepção visual . Constituem as áreas 
extra-estriadas e a sua contribuição e papel desempenhado no processo da 
visão continua em viva e aberta discussão. 
Há um esquema actual, ainda que simplificado, segundo o qual existem dois 
grandes SISTEMAS CORTICAIS DE TRATAMENTO DA INFORMAÇÃO VISUAL. 
Estes fluxos relacionados com o tratamento da informação visual têm sido 
sobretudo estudados no macaco, mas recentes estudos com PET e RMF têm 
identificado áreas equivalentes no homem. 
 Fig.13 - Activação do córtex auditivo primário, na face dorsal da 
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circunvolução temporal superior, com dominância à direita, pois o 
paradigma constou na audição biaural de música erudita, do período Barroco. O 
hemisfério dominante, para a música, é o direito (segundo a 
nossa experiência, os Rolling Stones estimulam preferencialmente à esquerda). 
 
Um ascendente, DORSAL, estende-se do V1 para o lobo parietal, e serve para a 
análise do movimento. No processo da visão está implicado o movimento, 
conforme são paradigmas as esculturas móveis de Alexander Calder, ou a pintura 
estática de Giacomo Balla (.Dinamismo de um cão.) que concretiza a tentativa da 
expressão visual do movimento, no cérebro. 
Outro, VENTRAL, dirige-se ao lobo temporal, servindo fundamentalmente para o 
reconhecimento (forma) dos objectos. Neste sistema destaca-se o V4, que 
recebe aferências do V1, apresentando receptores maiores do que os do córtex 
estriado, apresentando células sensíveis à orientação e células sensíveis à cor. 
No síndroma da acromatopsia há uma perda parcial ou total da visão das 
cores, sem qualquer anomalia dos cones, na retina. Resulta de uma lesão 
occipito-temporal, sem atingimento do V1, do GGL ou da retina. Está também 
associada a uma certa falta de reconhecimento das formas dos objectos. Há uma 
outra área, denominada IT, por se situar no córtex infratemporal, ligada à 
memória visual.  
Recentemente identificada em estudos por RMF, uma pequena área 
relacionada com a percepção das faces. Na prosapognosia, sendo normal a 
visão, há uma dificuldade no reconhecimento das faces. Um pouco entre estes 
dois sistemas, a área V5 . MT,assim designada por ter sido identificada, por 
alguns autores, em localização médio-temporal, mas segundo Marianne Dieterich, 
no ramo ascendente do sulco temporal inferior (figura 15), corresponderá no 
cérebro humano à primeira região a responder aos padrões de movimento. A área 
V5 recebe conexões de outras áreas corticais, segundo uma organização 
retinotópica, designadamente do V1 (camada IV B, sensível aos estímulos 
luminosos e com grande selectividade de direcção). 
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Fig.14 - Estimulação visual bilateral, com                 Fig.15 - Foco de activação no 
V5                                                                                                                                    
estimulação bilateral do córtex 
estriado (V1). 
 
Os neurónios da área V5 são muito sensíveis ao Movimento e à Direcção 
mas já foram contudo identificadas áreas sensíveis ao movimento no córtex 
parietal. Recentes estudos por RMF identificaram múltiplas regiões que 
participam na percepção do movimento, incluindo V5, V3A, córtex parietal, ínsula 
posterior e mesmo no córtex frontal e córtex ventral occipito-temporal. O 
envolvimento cortical no processo da visão é complexo, não sendo ainda 
perfeitamente conhecidos os limites entre o ver e o .perceber (o que se vê). São 
ainda pouco esclarecidas as relações entre o V1 e o V5, sabendo-se que nem 
toda a activação do V5 produz uma activação paralela de V1, havendo assim uma 
relação V1/V5 variável. 
Em estudos realizados com macacos, verificou-se que há: 
a) - Impulsos que passam de V1 para V5. 
b) - Projecção de retorno de V5 para V1. 
c) - Impulsos directos que realizam by-pass de V1, passando directamente do 
pulvinar e colículo superior a V5. 
Quando se aplicam estímulos visuais, sobretudo se estes são dinâmicos e 
induzem movimento, podem exigir movimentos oculares, lentos (de 
perseguição) ou rápidos (sacádicos), podendo ser activadas áreas corticais 
relacionadas com o controle dos movimentos oculares, designadamente os 
campos oculares frontais (área 8 de Brodmann) ou os campos oculares 
occipitais (áreas 17, 18 e 19 de Brodmann), (fig.16).  
 
Fig.16 - Os campos oculares frontais e occipitais, relacionados 
com a 
                                           oculomotricidade. 
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Os sistemas relacionados com a visão/movimento são independentes do 
sistema implicado nos movimentos oculares, de modo que alguns paradigmas 
que envolvem os dois sistemas podem activar áreas de difícil diferenciação, 
sendo importante determinar qual o sistema activado ou que sistema foi 
inadvertidamente activado por deficiente controle dos estímulos. Entre os mais 
recentes estudos da visão por RMF, refere-se a estimulação com diapositivos 
estáticos e vídeos com movimento, em crianças sofrendo de Leucomalácia 
Periventricular (LPV), para estudar a activação dos lobos occipitais, realizando-se 
ulterior DTI, para averiguar eventuais lesões das radiações ópticas. A estimulação 
visual pode activar para além do V1, áreas do córtex de associação e o V5, 
podendo ocorrer raramente activação dos colículos superiores. 
 Fig.17 - Activação dos colículos inferiores, com paradigma 
de estimulação auditiva. 
 
5 . MEMÓRIA  
A MEMÓRIA é talvez a função mais complexa e a que se encontra em fase 
de mais acesa discussão sendo uma área de investigação em plena evolução e 
com aplicações muito concretas, no que concerne ao estudo das demências e 
epilepsia, designadamente da esclerose mesial, com a polémica substituição do 
teste de Wada pela RMF. Estão implicados neste processo os lobos temporais e 
estruturas mesiais, os lobos frontais, mas também o diencéfalo, os lobos parietais 
e o cerebelo (figura 18). É complexo o mapeamento cortical relativamente aos 
diversos tipos de memória. 
1 - Vários são os tipos de memória, cujo processo envolve diferentes etapas, 
como a recepção de informação, a sua codificação (organização e 
processamento da informação recebida pelos órgãos dos sentidos), 
armazenamento (através de um processo de consolidação) e recuperação, ou 
seja, a recolha e evocação dos dados armazenados. 
2 - Há uma memória sensorial, imediata, em que nos chegam as informações 
através dos órgãos dos sentidos, que se pode converter em memória de 
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trabalho, para a qual têm importância os lobos frontais (córtex pré-frontal) mas 
também o córtex parietal, em que as informações podem ser retidas por 
determinado período, mais ou menos curto. Estas informações podem ser  
squecidas ou ser armazenadas numa memória a longo prazo, através de um 
sistema de consolidação. Tudo funciona como num arquivo, em que se 
recolhem as informações, estas são codificadas, armazenadas nas respectivas 
pastas ou gavetas, onde se vão buscar através de um processo de recolha 
(recuperação), conforme os nossos interesses.  
3 - A memória a longo prazo pode ser explícita ou declarativa (Ex.: Bagdad é a 
capital do Iraque) ou implícita-procedimental (Ex.: andar de bicicleta ou nadar-é 
uma forma de memória que resulta de aprendizagem sem esforço consciente). 
Por sua vez a memória declarativa pode-se dividir em memória episódica (Ex.: 
factos relacionados com a nossa vida passada) ou semântica (conjunto de 
conhecimentos 
relacionados com o significado das palavras, dos objectos, de concepções 
teóricas, etc.). 
4- Estão implicados no processo da memória as estruturas mesotemporais, 
designadamente núcleos amigdalinos, hipocampos e parahipocampos, no 
processo de consolidação das informações e armazenamento em memória a 
longo prazo. Sabe-se que a memória verbal (figura 19) e os paradigmas com ela 
relacionados activam preferencialmente o lobo temporal esquerdo. 
Quanto à memória visual, se utilizarmos estímulos concretos, observa-se uma 
activação temporal bilateral. Em caso de estímulos abstractos, a activação é 
predominantemente direita (fig.20). 
Quando são utilizados paradigmas semânticos, as activações são mais evidentes 
no lobo temporal esquerdo (circunvoluções média, inferior e gyrus fusiforme) e no 
córtex parieto-temporal posterior. 
Os lobos frontais estão sobretudo relacionados com a memória de trabalho, 
memória episódica, procedimental e metamemória, que é uma forma de 
reconhecimento que possuímos da nossa própria memória e suas capacidades (é 
a que permite aos doentes queixarem-se dos seus défices mnésicos). 
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Fig.18 - Nos paradigmas de linguagem e memória obtém-se 
frequentemente a activação do cerebelo (hemisfério contralateral). 
 
Fig.19 - Caso de activação do lobo temporal esquerdo com 
paradigma de memória verbal imediata. 
 
 Fig.20 - Caso de activação do lobo temporal esquerdo com 
paradigma de memória visual imediata, em doente jovem com esclerose mesial 
direita. 
Há pois uma lateralização da memória visual, cuja activação seria esperada à 
direita. 
 
Em RMF há ainda um longo caminho a percorrer na investigação da Memória, 
nas suas diferentes variantes, sobretudo no que respeita à optimização dos 
diferentes paradigmas, para estudo dos diferentes tipos mnésicos e adequado 
mapeamento. 
6 . LEITURA E ESCRITA  
Começámos a dar os primeiros passos no estudo destas funções, com 
paradigmas de leitura e escrita. Na primeira, a palavra escrita apresentada 
desencadeia um processamento Visual (percepção da forma), que por sua vez 
determina um processo Ortográfico (sistema que analisa a informação 
respeitante à identificação das letras e numa fase mais avançada à forma das 
palavras) que activa o sistema Léxico-semântico (o entendimento do significado 
das palavras), sendo então possível a expressão oral dessas palavras através de 
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um processo de Fonologia Lexical (que codifica os constituintes fonémicos do 
texto), que se segue da Assembleia Fonológica e Execução Fonológica, com a 
Articulação motora das palavras lidas e respectiva Geração do(s) Son(s). Este é 
um modelo extremamente simplificado da Leitura, que envolve múltiplas funções 
encefálicas, desde a visão à linguagem, abrangendo áreas corticais como o polo 
occipital, incluindo as áreas V1 e V2, a circunvolução frontal inferior, a 
circunvolução temporal superior, o gyrus angular, o gyrus supramarginal, o 
lóbulo parietal inferior ... o cerebelo. Segundo C. J. Price, no processo fonológico 
parecem estar implicadas as áreas BA 37 (córtex temporal inferior posterior 
esquerdo) e BA 45 (córtex frontal inferior esquerdo). No processo semântico de 
reconhecimento das palavras são recrutadas áreas anteriores do córtex temporal 
ventral esquerdo e do córtex parietal inferior na vizinhança do gyrus angular. 
Finalmente, no processo da Articulação são activadas áreas de ambos os córtices 
sensório- motores, tálamo esquerdo e cerebelo.  
Numa recente investigação de um doente dextro, com epilepsia reflexa da escrita, 
ensaiámos um paradigma em que o doente, segurando um lápis, simulava a 
escrita de uma determinada frase, sem ver o que.escrevia., na posição de 
decúbito em que o exame é realizado e com o seu braço estendido e apoiado, 
para evitar artefactos de movimento, obtendo-se uma extensa área de activação 
cortical fronto-parietal esquerda (figura21). 
Fig. 21 - Activação fronto-parietal esquerda em paradigma de 
epilepsia reflexa da escrita com a mão direita. 
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2.4.10. “Leucoencefalopatia Multifocal Progressiva- uma apresentação 
atípica” 
Abreu R, Juan M, Reis AM, Costa M, Neves I 
2004 
 
 
A Leucoencefalopatia Multifocal Progressiva (LMP) é uma doença oportunista que 
ocorre em doentes infectados pelo HIV com imunodepressão grave, sendo critério 
definidor de SIDA segundo os CDC ( Center for Disaster and prevention Control). 
Dada a apresentação atípica desta forma de LMP ( défices motores e ataxia na 
ausência de défices cognitivos) e pelo atingimento do andar infratentorial ( 
protuberância e cerebelo) a imagem efectuada foi relevante na equação dos 
diagnósticos diferenciais.   
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2.4.11. “Skull OSteosarcoma: illustrated review” 
Mascarenhas L,  Peteiro A, Ribeiro CA, Magalhães Z, Romão H, Magalhães F, 
Reis AM, Pereira JR, Honavr M, Resende M, Vaz AR 
2004    
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Osteosarcoma is a malignant neoplasm composed of cells that produce that 
produce osteoid tissue or bone. Evidence of direct production of osteoid matrix by 
sarcomatous tumors cells is required to classify the lesion as an osteosarcoma. 
The two basic components of osteosarcoma are osteosarcomatous tumour cells 
and the matrix. Depending on wether the predominant element of the matrix is 
osteoid, cartilage or fibrous tissue, osteosarcomas can be classified as 
osteobalstic, chondroblasticor fibroblastic respectively. Radiologically 
osteosarcomas commonly have osteolytic and osteoclerotic features, a cloudy 
pattern of mineralization either diffuse or in clusters, and illdefined borders. 
Rdiating striations (sunburst appearance) and Codman’s triangle are signs of 
periosteal reaction due to periosteal elevation. These can be seen in periosteal 
osteosarcomas and intramedullary osteosarcomas with cortical extension, but not 
in para-osteal osteosarcomas. High grade osteosarcomas tend to have a more 
immature and basal pattern of mineralization. Para-osteal osteosarcomas are 
usually dense sessile masses on the bone surface, with smooth or irregular 
margins. A thin radiolucent line may separate part of the tumor from the cortex. CT 
and MR scanning provide further details regarding tumor structure and extent, 
namely to adjacent soft tissue , bone itself and neurovascular structures. A chest 
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CT scan and a bone scintigraphy can be used to evaluate the existence of lung 
and skeletan metastases respectively. 
The rarity of osteosarcomas of the skull makes it difficult to arrive at a definitive 
diagnosis and the imaging studies can be of great importance. 
2.4.12. “ Forma Pseudo-Tumoral de Esclerose Múltipla” 
Marques AM, Reis AM, Cruz J 
1996 
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Dentro dos diagnosticos diferenciais de leões intramedulares como lesões de 
etiologia tumoral (primaria, secundaria, linfoma) vascular (isquemia), sarcoidose 
surge a forma pseudo-tumoral de Esclerose Múltipla. A avaliação das lesões 
intramedulares de forma não invasiva e a possibilidade então de estabelecimento 
dos possíveis diagnósticos diferenciais só foi possivel com o aparecimento dos 
exames de RM.    
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2.4.13. “ Meningeomas Invulgares” 
Magalhães Z, Pereira JR, Moniz P, Reis AM, Costa M, Resende M, Vaz AR, 
Honavar M 
2001 
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2.4.14. “ Demência resultante de malformação vascular dural” 
              Magalhães Z., Pereira J.R., Reis A.M., Pereira S., Vaz A.R. 
              2007 
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2.4.15. “ An Application of Hough Transform on Breast Cancer Images” 
            Reis A.M., Tavares J., 
   
                
         
 
 
“Breast Cancer Identification: An Application of Hough’s Transformation” 
Chagas EMPF, Rodrigues DL, Tavares J, Reis AM, Miranda D, Duarte R  
World-wide the breast cancer is the more prevalent malignant tumr between the 
women, corresponding to 23% of all the malignat tumors. 
The mortality of the breast cancer is the second highest cancer that reaches 
women, only supplanted by lung cancer. 
The prognosis depends, basically, on the size of the tumor and the presence or 
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absence of metastasis in linfatic nodes. Small tumors detected through the 
mammogram without involvement of lymphatic nodes have survival rates of 90%. 
The goal is to carry through a precocious diagnosis, contributing directly for a 
better prognosis, allowing a less radical surgery and providing better indices of 
free intervals o0f disease. 
The work focus on the identification of malignat neoplasias in breast by using the 
Hough Transform in digital images. A detector of circumference was implemented 
based on the Hough Transform once the pattern to identify is circular. The detector 
presented here was developed using MatLab and was applied to detec 
circumferences in tomography images and even the results obtained have 
presented satisfactory quality the system can be improved with the implementation 
of a CAD system or consideration of artificial intelligence techniques in the 
recognition of patterns in mammography images that had been associated to 
breast tumors. 
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2.4.16. “ Doença de Moyamoya. Tratamento cirúrgico de 5 crianças.” 
              Resende M., Vaz A.R., Romão H., Reis A.M.,  
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2.4.17 “ LIpofuscinoide Ceroide Infantil Precoce- o papel da Ressonancia 
Magnética no diagnóstico” 
Reis A.M.,  
         
A Lipofuscinoide ceroide neuronal (LCN) é uma doença neurodegenerativa 
progressiva resultante da acumulação de lipopigmentos nos lisossomas dos 
neurónios e tecidos extra-neurais. De acordo com a idade de inicio e a 
apresentação clinica são classificadas em quatro grandes grupos: I- LCN infantil ( 
Santavuori), II- LCN infantil tardia ( Jansky-Bielschowsky), III- LCN Juvenil ( 
Spielmeyer-Vogt ou D. de Batten), IV- LCN adulto (Kufs). 
Actualmente há subdivisões para a form adulta (recessiva e dominante), para a 
forma juvenil (precoce e tardia) e formas atípicas. NA forma infantil de LCN, a RM 
demonstra precocemente alterações encefálicas antes da doença se evidenciar 
clinicamente, num afase me que a única manifestação que pode motivar a 
realização do exame è um cruzamento do percentil cefálico e hipotonia axial. 
A RM revela nestes casos para alem da hipointensidade talâmica e do hipersinal 
da substancia branca em T2, ujma atrofia cerebral e cerebelosa grave e 
progressiva. As alterações de sinal na susbtancia branca estão relacionadas com 
atraso de mielinização na área subcortical e perda de mielina com gliose nas 
áreas periventriculares.O diagnostico de LCN infantil precoce era até há pouco 
tempo confirmado pela biopsia de pele, sendo actualmente o doseamento de PPT 
a chave do diagnostico. 
A RM poderá precocemente constituir uma importante pista para orientar a 
investigação laboratorial no sentido do diagnóstico de LCN. Poderá ainda ter um 
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papel no diagnostico diferencial com outras encefalopatias progressivas da 
infância cuja clinica é similar, como a doença de Krabbe e a Sindrome de Rett. 
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2.4.18 “Inner Visions” – Neuroimagem como “arte visual” 
 
- M…I…C…You Real Soon! 
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- Snowman 
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6.Telemedicina e Interação com a Urgência Médica Extra-Hospitalar  
 
 
- Publicações e estudos no âmbito da Medicina de Catástrofe e 
Neuroimagem em Situações de Catástrofe versus Telemedicina 
 
 
   - “A clínica cirúrgica, no terreno, segundo Larrey, cirurgião-chefe de Napoleão”.  
     Bandeira R, Reis AM, Gandra S. 
     2011 
 
-  “Evolução conceptual nas intoxicações por fumos de incêndio. Da Tese de  
    Pedro Victorino (1910) à Actualidade”.  
    Bandeira R, Ponce Leão R, Gandra S, Reis AM, Gandra R  
    2011 
 
-  “Riscos de fumos de incêndio. Actualidade e controvérsias nas intoxicações” 
    Bandeira R., Ponce Leão R., Gandra S., Reis A.M., Gandra R. 
     2009 
 
- “Digital Imaging and Communications in Medicine- Telemedicine as na emerging 
tool in     medical practice” 
      Reis AM. , Rozeira AJ, Tavares JM 
 
- “ Serviço de Sáude nos Bombeiros- sua Importância da Univitima à Medicina de 
Catastrofe” 
     Bandeira R, Reis AM, Ponce Leão R, Gandra S, Gandra R 
     2007 
 
-“A Intervenção Médico-Cirurgica no Terreno segundo Larrey, Cirurgião-Chefe de 
Napoleão”  
     Bandeira R., Gandra S., Reis A.M. 
      2007 
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- “ The Importance of the Maritime Rescue in Portugal- from 1850 to the SAR 
System 
    Bandeira R, Abreu R, Reis AM, Gandra S, Ponce Leão R 
     2006 
 
 -  “Medicina de Catástrofe da Expedição Histórica à Iatro-Ética” 
    Bandeira R., Gandra S., Reis A.M 
     2006 
 
   - “Amato Lusitano “ Medicin sans Frontières”, 1511-1568, a Portuguese Doctor 
   in Dubrovnik”  
    Bandeira R, Reis AM, Gandra S, Ponce Leão R 
        2006  
      
 -    “Catastrophe Medicine and Antonio Perez action in the Invencible Army”. 
         Bandeira R, Abreu R, Reis AM, Gandra S, Carvalho R. 
         2006 
 
-   “ The Advance Medical Post of the Health Service of the Portuguese Army in    
     the Campaing Training of 1915”  
    Bandeira R, Reis AM, Gandra S. 
      2005      
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Digital imaging and communications in Medicine 
 
-Telemedicine as an emerging tool in medical practice- 
 
Ana Mafalda Reis1, Armando Jorge Rozeira2, João Manuel R. S. Tavares3  
1 Serviço Médico de Imagem Computorizado (SMIC) / Instituto de Ciências 
Biomédicas Abel Salazar (ICBAS) – Portugal, docmaf@sapo.pt  
2 Hospital Pedro Hispano – Portugal  
3 Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto (FEUP) / Instituto de 
Engenharia Mecânica e Gestão Industrial (INEGI) – Portugal, tavares@fe.up.pt, 
www.fe.up.pt/~tavares 
 
Abstract 
Telemedicine is a rapidly developing application of clinical medicine where medical 
information is transferred via telephone, internet or other networks for the purpose 
of consulting, and sometimes remote medical procedures or examinations. It is 
most beneficial for populations living in isolated communities and remote regions 
and is currently being applied in virtually all medical domains namely in imaging 
departments. 
It is practiced on the basis of two concepts: real time (synchronous) and store-and-
forward (asynchronous). The first interactive Telemedicine system, operating over 
standard telephone lines for remotely diagnosing and treating patients requiring 
cardiac resuscitation (defibrillation), was developed and marketed by MedPhone 
Corporation in 1989 . 
Teleradiology is one of the major applications of telemedicine in medical practice 
and is used in Portugal in several public hospital or private imaging centers. It 
increases the ability of radiologists to provide service to remote and underserved 
locations as well coverage at times when direct reading of images is not possible. 
The implementation of teleradiology-assisted consultation decreased the number 
of inappropriate inter-hospital transfers while maintaining appropriate patient care 
and improving outcome, namely in catastrophic situations as war fields. 
Good practices for teleradiology are described in the American College of 
Radiology (ACR) and this technique is performed using standart network 
technologies such as internet, telephone lines, wide area network (Wan), or over a 
local network (Lan). Highly specialized software is used to transmit the images and 
enable the radiologist to effectively analyze images for a given study. A basic 
teleradiology system consists of three major components: an image sending 
station, a transmission network and a receiving/image review station. 
Picture archiving and communication systems (PACS) are a collection of 
technologies used to carry out digital medical imaging. PACS is use to digitally 
acquire medical images from the various modalities such as computed 
tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), ultrasound and digital 
projection radiography. The image data and pertinent information are transmitted 
to other and possible remote locations over networks, where they may be 
displayed on computer workstations for soft copy viewing in multiple locations, 
thus permitting simultaneous consultations and almost instant diagnostic 
interpretation from remotes locations is possible from a radiologist. Data are 
secured and archived on digital media such as optical disks or tape and the close 
integration with the hospital information system (HIS) –radiology information 
system is critical for system functionality. Radiologists are responsible for 
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providing prompt emergency radiology interpretations 24 hours a day every day of 
the year which is possible because of the increasing use of several enabling 
technologies-Digital imaging and communication in medicine, the picture archiving 
and communication system, and the internet 
It is now possible to cover a domestic radiology practice from any location in the 
world and effort must be done to improve the radiology access to full 
uncompressed digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) data 
sets. One of the main issues in teleradiology is the transmission speed and image 
quality which are still an important problem as high transmission speeds are 
difficult to achieve.    
Another important and increasing telemedicine area is the teleconsultation namely 
in dermatology. In Pedro Hispano hospital this consultation was developed and 
now represents almost 1500 patients per year and is a model that is going to be 
reproduced in the others hospital. 
The authors’ main purpose is to evaluate the application of telemedicine in medical 
practice in routine work or catastrophy situations, to project new development in 
order to succeed in having in the future more speed and less cost and to review 
the various radiological techniques used in the acquisition, processing and 
visualization of images acquired and its clinical applications in the field of 
Radiology, mainly in digital radiology, MultiSlice CT, Digital Angiography (Multi-
Planar) and Magnetic Resonance Imaging. 
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Serviço de Saúde nos Bombeiros 
A sua Importância, da Univítima à Medicina de Catástrofe 
                                     Fire-fighters Health Service 
                              Le Service de Santé des Pompiers 
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 Resumo 
Desde 1951 os contornos do Serviço de Saúde evoluíram, na medida em 
que as solicitações para socorro a pessoas aumentaram exponencialmente, ao 
mesmo tempo que os bombeiros concluíram que, não só a prestação de cuidados 
para ser exercida com competência exigia que eles próprios tivessem a formação 
adequada, mas também que o perfil físico e psíquico do bombeiro fosse o 
desejável. 
 A entrada no 3º Milénio não se compadece com o diferir no espaço e no 
tempo de soluções que podem optimizar a qualidade de vida, quer de vítimas 
quer dos intervenientes. Assim, e dada a vastidão do tema os autores optaram 
por focalizar o seu trabalho nas vertentes que consideram de qualidade major: 
Medicina Ocupacional, Medicina no Terreno e Formação.  
 
Palavras-Chave – Saúde, Bombeiros, Catástrofe, CO, Radiologia, 
Tomografia Computorizada, Ressonância Magnética,   Formação 
 
         Abstract 
 Since 1951 the Health Service has changed, has been updated day by day. 
 Each year the Fire-fighters need to “work” more and more. Their 
knowledge, their physical and psychological characteristics plays a main role in 
the results all expects from the “work” of the Fire-fighters. 
 In the 3rd Millennium there must be a good coordination and optimisation of 
the forces and of time consuming, so that we can save people and protect all 
those in danger, so as the Fire-fighters. In such a big and complex theme the 
authors looked for major points to write about. 
 
 Key-words: Health, Fire-fighter, Catastrophe, CO, Radiology, Computed 
Tomography, Magnetic Ressonance Imaging, Formation. 
 
        388 
Résumé 
              Depuis 1951 les caractéristiques du Service de Santé sont actualisées. 
On a eu besoin de avoir une actualisation progressive, en réponse aux demandes 
chaque jour plus nombreuses pour les services des Pompiers. 
Une connaissance plus profonde du point de vue scientifique et 
technologique, la formation continuée, la connaissance de soi même, le profil 
physique et psychologique sont fondamentaux pour cette activité. 
 Le 3ème Millenium exige la meilleure coordination et intégration des efforts, 
des connaissances, des technologies. Bien profiter du temps pour optimiser les 
efforts pour sauver les victimes, pour protéger les pompiers et tous les ceux qui 
sont en danger. 
 Les auteurs on choisi, dans l’immensité des aspects du thème, les points 
majeurs selon leur point de vue. 
 
 Mots-clé: Santé, Pompiers, Catastrophe, CO, Radiologie, Tomographie, 
Ressonance Magnetic, Formation. 
 
1 - Introdução 
 
             Os Corpos de Bombeiros encontram-se uniformemente estruturados 
desde o paradigmático Decreto-Lei nº 38.439 de 27 de Setembro de 1951 
(Cristiano – Santos 1995) em 3 serviços: Incêndio, Saúde e Socorros a 
Náufragos. Ao longo do tempo ficou evidenciado que esta estrutura muito simples, 
radicava em si própria, as necessidades prioritárias que as populações dos 
Municípios reclamavam em termos de socorro. 
             Um dos exemplos mais evidentes é o dos socorros a Náufragos; 
desenvolvido a partir das necessidades colocadas por uma navegação de 
cabotagem, evoluiu, afastando-se hoje do litoral marítimo, para locais recônditos 
do interior, aonde se torna necessário o socorro fluvial por vezes através de 
equipas de mergulhadores. Quer em acidentes extrínsecos, que se acabam por 
projectar nos cursos de água (Gandra 2005) quer em acidentes intrínsecos aos 
mesmos, por exemplo nos designados desportos de aventura, os quais 
frequentemente obrigam à mobilização extraordinário de meios que no passado 
não eram sequer equacionados, mas que se enquadram naquela estrutura tão 
simples, quanto eficaz, de há tantos anos. 
             Porém, foi o serviço de saúde que se viu obrigado a fazer uma adaptação 
constante das suas capacidades, dando respostas a situações que lhe foram 
sendo colocadas a nível do serviço de urgência extra-hospitalar, fruto, não só, da 
evolução dos conhecimentos científicos nesta área mas também da tecnologia 
concomitante que surgiu neste âmbito. 
            O serviço criado ao tempo (Agostinho 1995), quer nos corpos de 
bombeiros mais evoluídos, quer nos mais modestos, desde o litoral ao interior do 
País, confinava-se basicamente a auto-macas, servidas por guarnições que 
procuravam cumprir cabalmente o seu dever através de vicissitudes múltiplas. 
            No entanto, há que relevar que muitos corpos de Bombeiros possuíam um 
número elevado de médicos, enfermeiros e farmacêuticos, a que se associavam 
os maqueiros que eram recrutados entre aqueles que, pelos mais variados 
motivos, estavam vocacionados para o serviço de saúde.  
            Hoje em dia, a urgência extra-hospitalar, não se encontra confinada 
exclusivamente ao serviço de saúde dos corpos de bombeiros, existindo a acção 
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no terreno do Instituto Nacional de Emergência Médica, que possui as 
competências que de todos são conhecidas. No entanto, torna-se 
extraordinariamente usual a articulação de uma VMER com uma ABSC dos 
corpos de bombeiros, no socorro às vítimas de doença ou acidente com as 
competentes coordenações do CDOS e CODU. 
 
2 - Evolução Conceptual 
 
             Desde 1951, os contornos do Serviço de Saúde evoluíram, na medida em 
que as solicitações para socorro a pessoas aumentaram exponencialmente, ao 
mesmo tempo que os bombeiros concluíram que, não só a prestação de cuidados 
para ser exercida com competência exigia que eles próprios tivessem a formação 
adequada, mas também que o perfil físico e psíquico do bombeiro fosse o 
desejável. 
              Assim, em termos funcionais, tornar-se-ía necessário que o Serviço de 
Saúde assumisse as vertentes da medicina ocupacional, da formação e da 
intervenção. Por despacho de 30 de Setembro de 1982, do então Presidente do 
novel Serviço Nacional de Bombeiros, Padre Dr. Victor Melicias, foi ao primeiro 
autor deste artigo cometida a função de elaborar uma proposta para 
funcionamento do referido Serviço da Saúde, documento, em anexo, tendo como 
co-autor Eduardo Agostinho, médico, ao tempo Comandante dos Bombeiros 
Voluntários de Rio Maior.  
             Mais tarde, a 10 de Maio de 1995 surgiu uma proposta de trabalho da 
Comissão de Saúde do SNB/LBP. Posteriormente, um outro documento foi 
elaborado a 10 de Novembro de 1999 tendo igualmente como autores, Romero 
Bandeira, Drª Céu Teiga e Enfermeira Sara Gandra, dando assim cumprimento ao 
solicitado pela Inspecção Superior de Bombeiros através de ofícios de 13 e 14 de 
Outubro de 1999. 
 A entrada no 3º Milénio não se compadece com o diferir no espaço e no 
tempo de soluções que podem optimizar a qualidade de vida, quer de vítimas, 
quer dos intervenientes. Assim, e dada a vastidão do tema, os autores optaram 
por focalizar o seu trabalho nas vertentes major: Medicina Ocupacional, Medicina 
no Terreno e Formação. 
 
              
2.1 - Medicina Ocupacional 
 
              Nesta ordem de ideias a Medicina Ocupacional deve ser uma pedra 
angular de todo este edifício, se “quem não sabe não salva, nem se salva” 
(Gandra 2007) obviamente que quem estiver incapacitado psíquica ou fisicamente 
também não. Recentemente em artigo publicado no The New England Journal of 
Medicine (Kales at al 2007), intitulado “Emergency Duties and Deaths from Heart 
Disease among Fire-fighters in the United States” extratamos do abstract: 
 
“Background: 
Heart disease causes 45% of the deaths that occur among U.S. Fire-fighters while 
they are on duty. We examined duty-specific risks of death from coronary heart 
disease among on-duty U.S. firefighters from 1994 to 2004. 
Conclusions: 
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Certain emergency fire fighting duties were associated with a risk of death from 
coronary heart disease that was markedly higher than the risk associated with 
nonemergency duties. Fire suppression was associated with the highest risk, 
which was approximately 10 to 100 times as high as that for nonemergency 
duties.” 
           
                Por outro lado Benowitz (2007) indica uma classificação de doenças 
cardiovasculares de possíveis causas tóxicas evidenciando vários tipos de 
patologia, conforme a seguir se explicita: 
“Cardiac arrhytmia: Arsenic, Chlorofluorocarbon propellants, Hydrocarbon 
solvents (e.g., 1,1,1-thrichloroethane and thrichloroethylene), Organophosphate 
and carbamate insecticides. 
Coronary artery disease: Air pollution, Carbon disulfide, Carbon monoxide, 
Lead(?). 
Hypertension: Cadmium, Carbon disulfide, Lead. 
Myocardial asphyxiation: Carbon monoxide, Cyanide, Hydrogen sulfide. 
Myocardial injury: Antimony, Arsenic, Arsine, Cobalt, Lead. 
Nonatheromatous ischemic heart disease: Organic nitrates (e.g., nitroglycerin 
and ethylene glycol dinitrate) 
Peripheral arterial occlusive disease: Arsenic, Cadmium, Lead.” 
 
Para além de situações tóxicas agressivas menos frequentes os Bombeiros 
podem sofrer intoxicação aguda pelo CO (Monóxido de Carbono), ou mesmo 
morte, como nos casos dos falecimento em serviço de bombeiros dos Corpos de 
Santa Marta de Penaguião e Porto de Mós 
Porém na intervenção repetida ao longo de vários dias, semanas ou 
meses, a intoxicação poder-se-á tornar crónica. 
A terapêutica com Oxigénio Hiperbárico (a pressão superior à pressão 
atmosférica) é hipótese terapêutica a ter em consideração; trata-se da mesma 
técnica que é utilizada nos acidentes de mergulho. 
               Curiosamente, o trabalho dos Bombeiros e o Mergulho estão ligados, 
entre outros, pela história do “Capacete de Mergulho”: em 1823, Charles Deane 
construiu um “Capacete de Fumo” destinado a ser utilizado pelos Bombeiros no 
combate aos fogos; porém, sendo construído em metal, aquecia imenso, devido 
às elevadas temperaturas em que o Bombeiro se movimentava. Face ao perigo 
daí resultante e às experiências efectuadas verificou-se que o “Capacete de 
Fumo” não era utilizável para as funções para as quais tinha sido idealizado. 
Tentando não perder o investimento efectuado, adaptou-o a “Capacete de 
Mergulho”, antecessor dos actuais capacetes de mergulho (Bryson B 2005). 
               Outras profissões estão também sujeitas a este tipo de intoxicação, quer 
no caso de acidente por perturbação brusca do normal funcionamento dos 
maquinismos que utilizam quer por má ventilação do local, podendo ser vítimas 
de intoxicação aguda ou crónica. 
                Estão também descritos casos de suicídio e homicídio pelo mesmo 
agente etiológico. 
                O cadáver por exemplo: rigidez cadavérica menos intensa, de menor 
duração, surgindo mais tarde, a cor da face tem similitude com a de um individuo 
vivo, existindo uma cor mais clara nas zonas de hipostase, os órgãos internos 
adquirem um tom carmim, o sangue tem cor rósea e está fluido, a putrefacção 
inicia-se mais tardiamente (Calabuig G 2004, França GV 2004) 
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As investigações científicas sobre a intoxicação pelo CO têm uma fase 
determinante, na segunda metade do século XIX com um investigador, J. S. 
Haldane, escocês nascido em 1860 e professor de Fisiologia em Oxford, que, 
preocupado com a morte de mineiros resultante de contactarem com Monóxido de 
Carbono durante o trabalho, efectuou experiências em que ele era a sua própria 
cobaia, intoxicando-se metodicamente e retirando o seu sangue para determinar o 
grau de intoxicação (Bryson 2005). 
O Monóxido de Carbono, quando a 1 atmosfera (pressão atmosférica 
“normal”), é um gás incolor e inodoro, não irritante, com densidade de 0.967 em 
relação ao ar e massa volúmica de 1,25g/litro. Tem ponto de fusão a -199º 
Celsius e ponto de ebulição a -195,5º Celsius. É inflamável e de grande toxicidade 
sendo, nomeadamente, produzido pela combustão de combustíveis com carbono 
na sua composição. 
Para além do Monóxido de Carbono exógeno, que está a ser abordado 
neste texto, o organismo produz CO no catabolismo do “heme” resultando na 
saturação de 0,5% da hemoglobina no sangue venoso. 
Tal como o óxido nítrico, também o Monóxido de Carbono (endógeno) 
funciona como neurotransmissor. Actua difundindo-se entre neurónios e entre 
estes e outras células do organismo. 
A difusão do CO do ambiente para o sangue é muito rápida: o CO inalado 
difunde-se através das paredes alveolares ligando-se ao anel da hemoporfirina da 
hemoglobina e, também, à mioglobina (Simon, Moody, Johns 2006). 
A ligação do Monóxido de Carbono com a hemoglobina, pigmento 
vermelho do sangue que transporta o Oxigénio, é uma ligação de “longa duração”, 
formando carboxi-hemoglobina, mesmo em exposição por curtos períodos de 
tempo. De realçar que a afinidade do CO para a hemoglobina é cerca de 200 a 
250 vezes maior que a do O2, existindo contudo variação de indivíduo para 
indivíduo. Relativamente à citocromo C oxidase, pelo contrário, a afinidade para o 
O2 é 10 a 20 vezes superior à do CO (Clark e  Thom, 2004). 
A captação apresenta características muito próprias, pois é exponencial, 
sendo factores determinantes a frequência ventilatória e a profundidade da 
ventilação pulmonar, a concentração de CO no “ar” inspirado, a duração da 
exposição. 
A dissociação da carboxi-hemoglobina varia de acordo com a 
hemoproteína a que o CO se ligou; da quantidade de hemoglobina “incapacitada” 
vão resultar sintomas de falta de “oxigénio” apesar de a vítima se encontrar em 
ambiente em que este abunde, pois na realidade trata-se de uma “asfixia ao nível 
dos tecidos”. 
A afinidade entre o CO e os citocromos, proteínas com um grupo “heme”, 
contendo ferro, os quais fazem parte da cadeia de transporte de electrões 
igualmente designada por cadeia respiratória, ligada à respiração aeróbica, 
encontra-se relacionada com o mecanismo de actuação do tóxico. 
Impõe-se afastar imediatamente a vítima do local e iniciar o tratamento. 
A semi-vida da carboxi-hemoglobina é de 5 a 6 horas a 1 atmosfera 
quando a vítima respira ar. Se a vítima for imediatamente colocada a respirar 
Oxigénio (O2) a 15 litros por minuto, a 100%, à pressão atmosférica “normal” (1 
atmosfera) a semi-vida passa a ser de 90 minutos. Com o Oxigenio Hiperbárico (3 
atmosferas) reduz-se para 23 minutos (Navarro e Rugo 2007). Por outro lado a 
quantidade de O2 dissolvido no sangue passa a ser cerca de 10 vezes mais 
elevada (Hoffman et al 2007). 
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Daí, ser fundamental ter procedimentos de intervenção, na luta contra o 
fogo e outras situações em que exista o risco de intoxicação pelo Monóxido de 
Carbono, de modo a ser possível manter a vítima a respirar O2 puro até à 
chegada à Câmara Hiperbárica Terapêutica. 
Aos indivíduos com patologia pulmonar, nomeadamente com passado 
tuberculoso, e às grávidas deve ser prestada atenção especial, pois apresentam 
risco de morbilidade e mortalidade acrescidas. No caso da grávida o factor 
fundamental a corrigir é a hipoxia fetal. Estudos efectuados revelam que o 
tratamento com oxigénio hiperbárico é seguro na gravidez (Hoffman RS et al 
2007). 
O tratamento com Oxigénio Hiperbárico, em Portugal, encontra-se, 
actualmente, disponível em Lisboa, no Hospital da Marinha (pioneiro em 
Portugal), na Horta, nos Açores e, recentemente, em Matosinhos, no Hospital 
Pedro Hispano. De acordo com a Comunicação Social deverá seguir-se a 
Madeira. 
A possibilidade de efectuar a monitorização do monóxido de carbono nos 
intervenientes com equipamentos de fácil utilização presentemente não é 
consensual segundo alguns autores (Clark JM, Thom, SR 2004). Porém existe 
investigação em curso sobre novas tecnologias neste âmbito. 
Deve ser relevado o facto de ser possível virem a surgir consequências 
tardias da intoxicação pelo monóxido de carbono (associada com perda de 
consciência na fase aguda): cerca de 50% dos doentes com intoxicação aguda 
sintomática ficam com sequelas cognitivas. Parecendo inicialmente ter existido 
“restitutio ad integrum” com um período de lucidez que pode ir de 2 a 40 dias após 
intoxicação inicial por CO podem surgir: demência, síndromes amnésicos, 
psicose, Parkinsonismo, paralisia, coreia, cegueira cortical, apraxia, agnosias, 
neuropatia periférica e incontinência. Doentes com idade superior a 30 anos 
parecem ser muito mais susceptíveis de desenvolver sequelas tardias (Hoffman 
RS et al 2007). 
A “Profissão” de Bombeiro continua, contudo, esquecida na 
actualizadíssima Lista das Doenças Profissionais. 
No Diário da República da I Série, número 136, de 17 de Julho de 2007, 
páginas 4499 a 4543 foi publicado o Decreto Regulamentar nº. 76/2007, que 
procede à alteração dos capítulos 3º e 4º da Lista das Doenças Profissionais 
publicada em anexo ao Decreto Regulamentar nº. 6/2001 de 05 de Maio. 
Em anexo a este novo Decreto Regulamentar 76/2007 é publicada a Lista 
das Doenças Profissionais actualizada – republicação do Decreto Regulamentar 
nº. 6/2001 de 05 de Maio. 
No Capítulo I, sob o Código 11.10 – Óxido de Carbono (Monóxido de 
Carbono), o trabalho dos Bombeiros continua, lamentavelmente, a não constar da 
“Lista exemplificativa dos trabalhos susceptíveis de provocar a doença”. 
         Deve ser ainda enumerada outro tipo de patologias que não só os 
bombeiros mas também as vitimas podem apresentar por exemplo, em incêndios 
florestais, encarados numa perspectiva de intervenção em Medicina de Catástrofe 
como seja: Patologia Ocular, Cutânea, Traumatológica, Respiratória, 
Cardiovascular, Electrotraumatismos, Golpes de Calor, Crises de Epilepsia, etc. 
não devendo nunca ser esquecidas as normas higiénico dietéticas relativas à 
alimentação, nestas situações. 
 A protecção ao Bombeiro e a respectiva padronização do Equipamento, 
quer em situação de socorro à univitíma quer em situação de Catástrofe, 
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encontra-se devidamente padronizada na nossa vizinha Espanha, através da 
“Guia de Selección de Equipos de Protección Individual” da Asepal, (2002). Trata-
se de um trabalho de referência e de extraordinária importância que está a ser 
estudado por uma das nossas alunas do Mestrado em Medicina de Catástrofe, 
com vista à elaboração da sua Dissertação. 
 
2.2 – Intervenção no Terreno 
 
              O interesse mundial em lidar com situações de catástrofe e o 
desenvolvimento tecnológico desencadeou novas abordagens na avaliação de 
situações de emergência, triagem e tratamento no ambiente pré-hospitalar e 
hospitalar (Galli R., 2006). A capacidade de trazer rapidamente experientes “ 
hands-on”, físicos e tecnológicos, em situações de doentes politraumatizados 
permitiu aproximar a tecnologia ao desenvolvimento real no terreno. 
            Actualmente o equipamento de imagem utilizado num hospital de 
campanha, nomeadamente no Afeganistão, representa tecnologia inovadora 
nunca utilizada num ambiente hostil por longos períodos. O facto de terem acesso 
a aparelhos de Tomografia Computorizada (TC) e Ultrassonografia (US) 
juntamente com o equipamento de Radiologia Convencional (Rx), foi condição 
fundamental na avaliação e orientação terapêutica dos doentes, tornando-se uma 
prioridade que um médico especialista em imagem seja enviado para o hospital 
de campanha, particularmente quando um sistema de TC e US fizerem parte do 
equipamento. Gary et al (2006) no seu relatório acerca da experiência no 
Afeganistão da presença da Imagem num ambiente hostil fornece à comunidade 
médica importante informação na orientação, planeamento e funcionamento de 
equipamento que incluía imagem digital no campo de batalha. 
          Madame Curie (1867-1934) referia, no seu livro, “La Radiologie et la 
Guerre”, que “a história da radiologia na guerra oferece impressionante exemplo 
da insuspeitada amplitude que, em certas condições, pode tomar uma descoberta 
de ordem puramente científica.” 
          Todos os anos muito desastres causam milhares de lesões, mortes, 
refugiados, etc…. Terramotos, guerras e outras situações de catástrofe originam 
lesões severas, por ex: queimaduras, amputações, feridas por armas de fogo, 
minas, material nuclear, biológico, químico, infeccioso, (Bennet, Schachinger, 
Nerlich 2004).  
           Nesta era de terrorismo global, cenários de guerra e situações de 
catástrofe de etiologia variada, particularmente desde o 11 de Setembro de 2001, 
as fronteiras entre lesões traumáticas militares e civis foram atenuadas (Beeckley 
AC et al 2007). Assim sendo, a Telemedicina, definida pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS 1997) como a prestação de serviços ligados aos cuidados de 
saúde nos casos em que a distância é um factor crítico, veio revolucionar o papel 
da imagem nessas situações disponibilizando o acesso em tempo útil ao 
diagnostico imagiológico dos doentes o que permite assim uma adequada 
avaliação e posterior orientação. Tais serviços são prestados por profissionais da 
área da saúde, usando tecnologias de informação e de comunicação visando o 
intercâmbio de informações válidas para o diagnóstico, prevenção e tratamento 
de doenças e a educação contínua dos prestadores de cuidados de saúde, assim 
como para fins de pesquisas e avaliações, com o objectivo de melhorar a saúde 
das pessoas e de suas comunidades.  
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Sistema Otelo (Courreges et al. 2005) 
 
A abordagem das lesões traumáticas craneo-encefálicas, vertebro-
medulares ou toraco-abdominais foram sempre um desafio para os médicos em 
geral, militares ou civis. Durante o séc. XX os avanços técnicos permitiram aos 
cirurgiões centrarem-se na correcção de lesões vasculares com revascularização, 
restauração da perfusão e a consequente preservação de membros e da vida 
(Weber MA et al 2006) tendo tido os cirurgiões militares portugueses, como 
Reynaldo dos Santos, um papel fundamental. Para além da descoberta e 
desenvolvimento da aortografia e angiografia arterial dos membros o que veio 
corroborar o papel fundamental da imagem na aplicação médica, teve amplas 
contribuições no âmbito da cirurgia em geral e cirurgia vascular em particular com 
relevo para o desenvolvimento de técnicas cirúrgicas inovadoras em situação de 
Guerra. 
           No âmbito da Medicina de Catástrofe (Bandeira 1995), in latu senso, a 
imagem assumirá um papel cada vez mais preponderante. Desde a intervenção 
no terreno, com as viaturas radiológicas da Madame Curie até ao momento 
presente, onde os equipamentos de imagem e respectivos especialistas podem 
actuar quer a nível dos PMA (posto médico avançado), CME (centro médico de 
evacuações) e HR (hospital de retaguarda), não só autonomamente mas 
igualmente utilizando a Telemedicina numa articulação de meios cada vez mais 
sofisticados. Com base em equipamentos fiáveis tecnologicamente, que cada vez 
mais ocupam menos espaço físico, apresentam maior mobilidade e 
concomitantemente podem ser deslocados com maior facilidade ao teatro de 
operações.  
          Os doentes, poderão assim, beneficiar desta área de especialização 
médica que apresenta cada vez maior evidência. Apresentamos, pois, exemplos 
de alguns doentes vítimas de traumatismos craneo-encefálicos, vertebro-
medulares e toraco-abdominais e as diversas técnicas de imagem ( 
Ultrassonografia –US- Tomografia Computorizada-TC- e Ressonância Magnética 
-RM) com as suas diferentes aplicações, indicações e informações: 
  
- Doente com traumatismo toraco-abdominal cujo exame de US mostra a 
presença de um derrame pleural/ hemotorax . 
        - Doente vítima de traumatismo craneo-encefálico no qual o exame de TC 
mostra a existência de um hematoma subdural, que exerce marcado efeito de 
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massa sobre o parênquima cerebral subjacente, condicionando edema cerebral e 
herniação subfalcial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Doente com traumatismo vertebro-medular pós queda, tetraparético, com 
indicação formal de realização de exame de RM que mostrou sinais de 
fractura/luxação C6-C7 com franca compressão do cordão medular e sinais de 
sofrimento medular (edema). 
 
 
 
 
 
 
                  
 
 
              Os doentes vítimas de traumatismos toraco-abdominais podem sofrer 
múltiplas lacerações de vários órgãos como pulmões, fígado, rins e baço, com 
consequentes lesões hemorrágicas associadas. 
 
 
 
           
Lesões cerebrais e cervicais são frequentes em doentes vítimas dos mais 
variados tipos de traumatismos condição que tem vindo progressivamente a 
aumentar, tendo sido por isso necessário desenvolver o mais variado tipo de 
equipamento de protecção individual, de que são exemplo capacetes, óculos, 
coletes de protecção, etc….  
Com a capacidade de evacuação rápida desde o terreno, por via aérea, 
levantam-se alguns cuidados a ter com os doentes, nomeadamente vítimas de 
lesões do seio frontal. Estes doentes podem sofrer mudanças barométricas 
importantes condição que pode ser evitada com diagnostico atempado e correcto 
transporte e abordagem terapêutica para prevenir lesão secundária, como 
aumento da pressão intracraniana ou pneumoencefalocelo de tensão o que iria 
prejudicar a abordagem do doente no nível seguinte de terapêutica. Os princípios 
da abordagem como a importância do baixo nível de voo /pressurização da cabine 
uso de descongestionantes, evitar manobra de Valsava, e lidar com possíveis 
complicações na aterragem. Preconiza-se nestes casos um mecanismo simples 
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de equilíbrio da pressão em doentes com compromisso do seio frontal durante 
uma evacuação aérea usando um angiocateter colocado na ferida antes da 
sutura. 
 
               Exemplo de exames de Radiologia Convencional (Rx), Tomografia 
Computorizada   (TC) e Ressonância Magnética (RM) em doente com 
traumatismo craneo-encefálico,  apresentando vários traços de fractura na região 
frontal; há herniação do parênquima encefálico à direita e hematomas subdurais 
bihemisféricos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagem versus Intoxicação por CO 
Um quadro de encefalopatia anoxico –isquémica origina lesões cerebrais 
bilaterais causadas pela inalação de CO e falta de perfusão cerebral. A 
intoxicação por monóxido de carbono leva caracteristicamente a necrose do 
globus pallidus que consiste em hiperintensidade central na região palidal em T2, 
ou hipodensidade em TC, sugerindo edema citotóxico,  e lesões na substância 
branca dos hemisférios cerebrais (Osborne 2004). 
Doentes com lesões desta natureza deverão ser avaliados no contexto 
clinico-patológico e estabelecido diagnóstico diferencial com lesões por 
intoxicação por barbitúricos, cianeto, sulfato de hidrogénio ou hipotensão. As 
lesões por hipoxia podem também envolver os hipocampos cujos neurónios são 
vulneráveis às lesões por anoxia. 
 
Exemplo de doente com quadro de encefalopatia anóxico-isquémica em 
coma; lesões dos núcleos da base e atingimento bilateral da substância branca . 
 
 
 
 
2.3 – Formação 
 Em recente trabalho 
publicado na Revista da Federação dos 
Bombeiros do Distrito do Porto, (Gandra R 2007) chamamos a atenção para a 
ênfase que foi posta no seguinte período do mesmo “a aquisição de 
conhecimentos quer científicos quer práticos que os elementos dos Corpos de 
Bombeiros, que posteriormente venham a integrar as equipas de intervenção, tem 
que obrigatoriamente ser adquiridos através de formação e instrução contínuas 
nas mais diversas áreas de intervenção”. 
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 A formação e o empenhamento a que ela obriga, fez com que o antigo 
Serviço Nacional de Bombeiros, através de protocolo com o Instituto de Ciências 
Biomédicas de Abel Salazar (ICBAS), estivesse representado por cinco bolseiros, 
no Mestrado em Medicina de Catástrofe, dois dos quais, o Mestre António Gomes 
que realizou a sua dissertação, intitulada “Formação do Bombeiro em Saúde em 
contexto de ACEL – Distrito de Aveiro” e a Mestre Sara Gandra, que igualmente 
fez a defesa da sua Tese intitulada, “Importância da Medicina Legal em Situação 
de Catástrofe – A Queda da Ponte Hintze Ribeiro”, ambas tendo obtido a 
classificação de Muito Bom por unanimidade, colocaram assim a tónica em duas 
das áreas do Serviço de Saúde, designadamente na da Formação e na de 
Intervenção, sendo obras de consulta e referencia obrigatórias. 
          À Escola Nacional de Bombeiros consideramo-la como um baluarte no 
ensino de matérias no domínio do Socorro; trata-se pois de uma Instituição 
incontornável e que em recente resposta a inquérito atinente a preparação de 
uma dissertação de doutoramento escrevemos que a ENB poderá e deverá ter 
um Centro Nacional Especializado e Coordenador (CNEC – Sintra) existirem 
Centros de Formação Geral Regionais (CFGR), 6 com alguns componentes 
específicos de acordo com o mapa de riscos, designadamente em Porto/Braga, 
Vila Real/Bragança, Coimbra, Covilhã/Guarda, Évora e Algarve. Para além destes 
centros intermediários a formação continua e de base deveria ser feita nos 
Corpos de Bombeiros quer pelos formadores internos, credenciados pela ENB, 
quer por formadores dos aludidos CFGR que se deslocariam aos CB, a fim de 
colmatarem as lacunas existentes. 
Não nos podemos de forma alguma esquecer que no âmbito dos voluntários, a 
formação deve ir aos mesmos e não aqueles a esta, uma vez que não se trata de 
profissionais que hoje e cada vez mais não podem pôr em causa a sua Família e 
os seus postos de trabalho. 
 
  
3 – Conclusões 
  
 Através dos dados estatísticos que a seguir se publicam por amável 
deferência da Direcção da Escola Nacional de Bombeiros (ENB), podemos 
aquilatar da importância da acção dos Bombeiros, face à exemplaridade do 
trabalho desenvolvido. 
  
Corpos de Bombeiros 
           
Ponto de Situação Nacional  
Serviços Prestados de 1/1 a 31/12/2006 
(Excepto Transporte de Doentes) 
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SINTESE 
       % 
1 - INCÊNDIOS    47.768  5,3 
        
2 - ACIDENTES    50.688  5,6 
        
3 - OCORRÊNCIAS DIVERSAS  24.109  2,6 
        
4 - SERVIÇOS DE 
APOIO   120.585  13,3 
        
5 – PRÉ-HOSPITALAR   657.899  73,2 
        
                   SUBTOTAL 901.049  
        
6 – ACTIVIDADES FORMATIVAS   12.912  
        
7 - FALSOS ALARMES    146.162  
    TOTAL  1.060.123  
 
           Não podemos esquecer, de acordo com Kales et al. (2007) que “A death 
was classified as being associated with fire suppression if it occurred while the 
person was fighting a fire or at the scene a fire after its suppression. Alarm 
response involved responses to emergency incidents, including false alarms.”  
           O Serviço de Saúde não pode nem deve continuar a actuar de uma forma 
velada, diríamos mesmo como que “envergonhada”. Obrigatoriamente dever-se-á 
alicerçar e projectar independentemente de todas as acções que nesta área já 
foram ou venham a ser pontualmente desencadeadas com todo o mérito por 
outras entidades, uma vez que é detentor de uma filosofia especial e de um savoir 
faire que lhe permite uma acção ímpar a todos os níveis. 
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The organized maritime rescue in Portugal became relevant since the Porto steam 
boat shipwreck in 1850. 
Behind the specific rescue in the sea or in the shore, the medical care specialized 
and the Lisbon Navy Hospital (founded in1797) was equipped with a hyperbaric 
camera, in 1989, becoming pioneer in Portugal in this kind of therapeutics, even 
thought the hyperbaric cameras already existed since 1952 in the flotilla 
submarines.  
Nowadays the SAR system has an emergency integrate schema that we analyse.  
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The mouth of river Douro have been for long ago  place for several shipwrecks 
because the great increase of maritime traffic in the last years condition that was 
testified  by one of the authors of this work that had the responsibility of the 
rescues coordination for almost 1,5 year in the 80’s in the collaboration with the 
Institute of Shipwrecks Rescues ( Instituto Socorros Naufragos- ISN) 
Today the ship movement in that area ( Mouth of River Douro) is restricted  
to artisan fishing boats, but we’ll describe the Porto steam boat shipwreck in 1850, 
as the Portuguese continental coast between the rivers Ave and Douro was known 
as the Black Coast and shipwrecks with the drowning of hundreds of people were 
frequent. 
The first light on the coast was installed in 1893.03.18, in the south mole of 
Leixões harbour and around 1895 a real lighthouse, made in France, was installed 
in the same place: it had light and sound. In 1913-08-13 the newspaper “O 
Comércio do Porto” begins the installation of a sound signal in the north mole and 
a lighthouse in the south mole; they began in service in 1913-08-16. 
In the night of 29 Mars 1852, the steam boat Porto with 74 persons in board 
catch a very strong tempest in the sea and ended by shipwreck near the coast 
with a lot of people watching. The problem was worst because there wasn’t an 
organized maritime rescue in that time and also because people in the ship were 
in panic. 
Following that accident a number of diplomas, edicts, and regulations were 
created and there were 19 diplomas publish in the Portuguese Legislation from 3 
April to 29 December 1852. 
The SOLAS ( Safety Of Life at Sea Convention) is the  international 
maritime convention more important and is first version is from 1914 from the time 
that we have lost the Titanic with more than 1500 persons inside. 
To assist the people that were in distress or in danger of loosing their lives in the 
sea is the main and daily task of the  (ISN). 
Lighthouses and sea markers intended to warn the crew of the ships about 
the danger in the sea and on shore and from the line cars or from other boat a 
strong line is stretched to the boat in danger.To try to save people in danger in the 
sea is an older concept in Portugal than the beginning of the Portuguese Law that 
was in the bases of the ISN. 
The Portuguese lifesaving system has progressed to a lifesaving network. 
There were beach apparatus carts with the needed equipment. People, animals 
or, later, motors could pull the boat to the coast. 
About the Porto Steamboat disaster it’s said that there has been a failure in the 
steamboat inspection that should have prevented the disaster before it occurred. 
 
. 
Now we have 27 lifesaving shore stations (ESV) in the continent and 4 in the 
Islands. Ships of larger breadth and rigid hull and other of half-rigid hull are 
consigned to the several lifesaving stations. 
Generally speaking each ESV has an average of 1 or 2 boats. We should 
have about 36 boats: each strategic ESV should have 2 and the remaining should 
have 1.The ISN has also distributed about 116 Firemen Corporations in the 
Continent and Islands, auto cable carriers and 127 pneumatic boat. 
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 The ship Gil Eanes was built in the shipyard of Gestmunde in the first decade of 
the 900 of the last century. It was alongside in the port of Lisbon on I6 February of 
1016 in the German pavilion, being a property of the German company Hansa of 
Bremen. Its first name was Lanheck and was apprehended by the Portuguese 
government as a result of a request made by British Majesty as all the other ships 
of the German Empire that were in national ports on that day.  
It provoked the official war declaration of Germany to Portugal, which was 
living an almost rupture situation, the national and foreign ships were not available 
because they were being used in importing food and energy recourses. Just as 
today, Portugal needed these resources. With this the Portuguese fleet increased 
in a rate of 300% just in one day. 
 The Lanheck, with around 85 meters of length, a entrance of 12,5 meters 
and a depth of 5,12 meters; was able to displace 4,500 tons. It was equipped with 
steam machines with triple expansion, a kind of technology that was not yet 
available in our country. With the typical outline of a current cargo ship: two 
castles, short bow, poop of liner, superstructures in the deck, from where it 
emerged the bridge, high chimney, two masts, seven charge sticks till 7 ton and 
one till 20, which by five hatch moved till 2000 ton or around 4.500 m3 of barn 
charge. It disposed already of TSF and was a very modern ship being necessary 
to prepare the garrison to operate with the machines. 
It was integrated on 20th March in the Naval Division of Defense, with the 
installation of two pieces of fast shot of 76/40 and classified as auxiliary cruiser. 
During the first half of the war it escorted trains to the Flandres, being converted 
later in military transport without further arrangements, taking contingents and 
materials to France. 
In 1918 it lost the honor of military ship and, with a mist crew, with a captain 
of the merchant navy and another of flag, it kept serving as army transport, 
gathering Portuguese Expeditionary Corporation as the Armistice was signed. 
In 1919 it became a pure merchant navy, integrated in the Maritime 
Transports of the State Company, keeping travels to the north of Europe, Azores 
and Guinea. 
With the clamorous bankrupt of this Company, evaluated in 15.500 sterling 
pounds. in September of 1924 it went back in extremis to the War Navy. It passed 
to the Colonial Division, made the circumnavigation of Africa, I)assed by Macau 
and Timor, instruction travels and participated in missions.It was in Luanda in 28 
May of 1926. 
Gil Eannes was a main XV century Portuguese discoverer and from his 
name the “new” ship was named. The first Gil Eannes was a ship with lots of 
capabilities being a Hospital ship, a transport ship and a War ship. In the history of 
ships it has the record of miles in the world. 
In 1914, in the beginning of the First World War, the German ships were in 
several Portuguese ports. Germans kept them there, but they attacked the 
Portuguese African territories. In 1916 the Portuguese government takes 
possetion of those ships by law (Decreto nº 22236, of 1916/02/23). One of the 
several boats that were in Tagus was the Deutsche Dampfschiffahrts-Gesellschaft 
Hansa’s Lahneck, a small steamboat. It was 84,79m long and became the Gil 
Eannes (the first one), as auxiliary war-ship of the Portuguese War Navy. This 
provoked the official war declaration of Germany to Portugal, which was living an 
almost rupture situation, the national and foreign ships were not available because 
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they were being used in importing food and energy recourses. Just as today, 
Portugal needed these resources. With this the Portuguese fleet increased in a 
rate of 300% just in one day. 
In the beginning of 1918 Gil Eannes was used as Transport ship for the 
Portuguese Army to reach Brest, in France. In 1918-12-13 it was in “quarantine” in 
Brest, for suspicion of pneumonic fever. In 1919-07-17 it returns to the 
Commercial Navy. 
In 1919 it became a pure merchant navy, integrated in the <<Maritime Transports 
of the State>> Company, keeping travels to the north of Europe, Azores and 
Guinea. With the clamorous bankrupt of this Company, evaluated in 15.500 
sterling pounds, in September of 1924, it went back <<in extremis>> to the War 
Navy. 
It passed to the Colonial Division, made the circumnavigation of Africa, passed by 
Macau and Timor, instruction travels and participated in missions. It was in Luanda 
in 28th May of 1926, the day of the Conservative Revolution. 
From 1927 on begins the work as Hospital Ship for the Codfish Navy in North 
Atlantic, near the New Found Land. 
In 1942-02-14 it is bought by the Sociedade Nacional dos Armadores de Bacalhau 
(SNAB), the Society for the Codfish Capture. 
In 1943 the 45 fishing ships dislocated to the seas of the New Found Land and 
Greenland in three trains: one with seven sailing ships, another with seventeen 
faster with a more potent motor available, and the last twenty with a secondary 
motor. The <<Gil Eannes>> commanded the most numerous of the trains, being 
imposed silent that just could be broken due to a pertinent emergency. 
From 1942 to 1954 it made 27 trips to the New Found Land. It had several tasks: 
hospital ship, mail ship, water, food and drugs transport ship. Just in 1951 one 
radar was installed! 
The <<Gil Eannes>> had to give assistance in the ships in various modalities: 
medical, sanitary, material assistance, providing water, salt, preparations, baits, 
fuel, workshop, guaranteeing possible reparations, delivering and collecting mail 
and functioning as an almost captainship with administrative and legal support and 
religious assistance. 
It had a enormous water consumption not only because it was moved by steam 
but also because it had to furnish to all the fleet. Not including the fact that it was a 
hospital ship. There had campaigns in which it furnished 500 ton of water, It used 
to transport 1300 tons of coal, hundreds of fuel cans and around 500 to 600 salt 
tons to Greenland, 
Disposing of a little more than a radio, which indications were not very trustable, 
the old <<Gil Eannes>> made cruises in very closed fogs, surrounded by giant 
icebergs, in seas that in less than 2 hours used to pass from sea floor to frightful 
storms. 
1954 was the year of its final travel 
 
____________________________________________________ 
Gil Eannes 
Brithish called the Gil Eannes "THE MOTHER SHIP OF THE WHITE FLEET" 
(Navio Mãe da Frota Branca).1942’s campaign was the moment when Second 
Lieutenant Doctor Gualter Marques solves an old problem: the lack of analyses 
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and XR on board. From there on there will be those equipments in Gil Eannes I. In 
each fishing campaign it was usual to have, besides others small actions: 
4000 to 5000 medical consultations; 
400 internments, either by disease or by accident; 
60 to 70 important surgeries; 
200 tooth extractions; 
lots of Radioscopic examinations; 
numberless blood, urine and others analyses; 
lots of small surgical interventions. 
 
HOSPITAL MARINHA 
Navy Hospital 
In Hospital Pedro Hispano, in Matosinhos, there is a new chamber since 2006: it’s 
the northern Hyperbaric Center. In Portugal there are two more Hyperbaric 
Chambers in the Azores Islands: one in Horta, still on service, and another in St. 
Michael that does not work for a long time. 
 
CAMARA HIPERBÀRICA 
 
In 1899 the Portuguese King Charles I, an important oceanographer, approves the 
regulation of swimmers and divers.The first chamber was bought in 1953 and was 
placed in Alfeite, near Lisbon. It used only compressed air.In 1965 a second 
chamber beguines working: it was placed in the N.R.P. “Schultz Xavier; in the 
beginning it only used compressed air but, later, it was changed to oxygen.  
In 1968 a third Hyperbaric Chamber with the “Novus” equipment for oxygen, is 
installed; was the year of the beginning of Hyperbaric Oxygenotherapy in 
Portugal.With the new law of 1974-06-15 non-military people may be treated in the 
Service.In 1989-07-08 the Service is officially opened.The Emergency Service of 
the Navy Hospital began in 1992. That’s when the Portuguese Hyperbaric 
Chamber enters the lists of the Undersea and Hyperbaric Medical Society and the 
European Underwater Baromedical Society.In 1994-09-01 the Service appears in 
the NATO listing.In 2001 the Service was responsible for the organization of the 
European Consensus Conference on Hyperbaric Medicine. 
Besides the use for medical problems like carbon monoxide, diabetic foot 
and other pathologies, it is used for underwater accidents and illnesses. 
Decompression Sickness and Dysbaric Illness are treated in the Service.The SAR 
system has three levels of coordinastion ( IMO, 2003a): SAR coordinators (SC), 
mission coordinators ( SCM) and local coordinators ( OSC).The center of rescue 
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coordination ( RCC) is anoperational center which is responsible for an efficient 
organization of the SAR services and for the coordination the evolution of the  
SAR operations together with SRR if necessary. The mission coordinators shall 
have prepared the necessary means to respond in situations of need for  medical 
advice in the sea ( MEDICO - international name that means transmitting by radio 
medical information) and medical evacuation ( IMO, 2003a). The communications 
are essential and should reach rapidly the RCC with alert information that would 
permit activation of the SRU ( Units of rescue and search).(IMO, 2003c). When a 
RCC is envolved in an aeronautic emergency, the strait connection between the 
RCC the aircraft in danger and the several aeronautic services shall be present. ( 
IMO, 2003b). The ships communicate with coast radio stations and in between on 
the available maritime frequencies Mf, Hf, and VHF. After 31 January 1999, the 
ships with the SOLAS convention shall be equipped with a specific communication 
equipment the GMDSS ( Global Maritime Distress and Safety System)  
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A evolução no mundo até ao ponto como o conhecemos hoje teve ao longo 
da sua História várias catástrofes. A insustentável intervenção humana com o 
objectivo de industrializar sociedades e ter acção directa no equilíbrio de 
ecossistemas, tem introduzido novos fenómenos que tem aumentado a 
probabilidade de ocorrência destas catástrofes, agora num âmbito tecnológico e 
industrial, colocando novos desafios à Medicina.  
Na Medicina de Catástrofe deve proceder-se a uma observação 
retrospectiva do Passado,que é fundamentalmente uma análise “laboratorial” 
histórica, no sentido de motivar a clarificação e preparação das acções no 
Presente, além de prevenir as mesmas para o Futuro. O objectivo final é minorar 
as taxas de morbilidade e mortalidade quando o mundo se voltar a deparar com 
cenários de catástrofes idênticos no futuro, passando esta aprendizagem por 
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adequar a actuação médica nomeadamente através da Telemedicina em socorros 
a multivitimas, a adaptação de protocolos de socorrismo. Como exemplo temos 
Fukushima, Japão, 11 de Março de 2011, que inicialmente correspondia a um 
terramoto que originou um tsunami mas posteriormente condicionou destruição 
das centrais nucleares com elevados níveis de radiação dispersos, ainda em 
estudo por todo o mundo. 
           Releva-se a importância da análise critica das consequências a curto, 
médio, longo prazo das situações de catástrofe como efeitos das radiações, 
saúde pública, problemas sociais, não só para as populações atingidas mas 
também para os profissionais que prestaram auxilio e a abordagem dos 
problemas éticos envolvidos com a continuidade da Energia Nuclear no Japão, 
relaçando o debate internacional (Bandeira 2012). 
Jean-Pierre Dupuy (n.1941) filósofo francês, co-fundador de um laboratorio 
policientifico de ciencias cognitivas teóricas, defende a teoria algo paradoxal de 
que a solução passaria por nos projectarmos para o mundo como se 
estivéssemos com as sequelas de uma catástrofe inevitável, aprendendo com os 
efeitos nefastos da mesma e talvez com isso a conseguíssemos prevenir: “La 
catastrophe a ceci de terrible que non seulement on ne croit pas qu’elle va se 
produire, mais qu’une fois produite elle apparaît comme relevant de l’ordre normal 
des choses. “  
 Agora, como nos séculos passados, evocando uma falta colectiva inscrita 
num modo de vida, tem-se vindo a  “desculpar“ o Homem das catástrofes que tem 
vindo a acontecer e que muitas vezes as provoca de forma direta e indireta, 
denunciando assim a  irresponsabilidade das actividades humanas. 
Como evidencia Herminio Martins, professor emérito da Universidade de 
Oxford, antigo aluno de Karl Popper, na sua coletânea de artigos científicos 
Experimentum Humanum, Civilização Tecnológica e Condição Humana (2011),  
não se pode deixar que a tecnologia ultrapasse os valores humanos da 
sociedade, correndo o risco de a considerarmos mesmo uma extensão do ser 
humano. Em 1877 Ernst Kapp (1808-1896) apresentou um tratado sobre a 
filosofia da tecnologia no qual expunha uma teoria antropológica da tecnologia 
(Martins 2011). As ferramentas primitivas são facilmente vistas como projecções 
de parte do corpo humano, sobretudo a mão humana, mas os sentidos da visão e 
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audição forneceriam também os modelos para instrumentos opticos e acusticos 
respetivamente e restantes invenções são postas em correspondência analógica 
com as estruturas interiores do corpo humano: cabos elétricos corresponderiam 
sistema nervoso e caminhos-de-ferro ao sistema circulatório. Assim segundo 
Kapp é o estudo das produtos técnicos resultantes da acção humana, que melhor 
revelam os poderes do Homem à mente humana e merce da incessante criação 
de artefactos técnicos, mais fases do ser humano se tornam progressivamente 
acessíveis à consciência até que os poderes, capacidades e faculdades mais 
ocultas do Homem, lhe são gradualmente desvendados através da consideração 
das suas próprias obras. Na história da medicina dos últimos cento e cinquenta 
anos qualquer vulnerabilidade humana especifica género/sexo, idade, condição 
socio-económica, vitimas de acidentes, etc,….tornam-se oportunidades para 
experiencias biomédicas tanto em regimes democráticos como em regimes 
autoritários, tanto em países ocidentais como em outros menos sujeitos à opinião 
publica, questionando a ética da “medicina experimental” de Claude Bernard. 
Segundo Herminio Martins (2011) “muitos do que partilharam a visão de uma 
evolução consciente e dirigida do Homem em geral, visão particularmente 
importante a partir dos princípios do séc. XIX, veiculada pelo Positivismo, o 
evolucionismo e o Marxismo, pensavam em termos de uma solidariedade humana 
universal, solidariedade dos contemporâneos e solidariedade com as gerações 
anteriores, o que não é o caso actual. Nos dias de hoje, as tecnologias potentes 
podem exercer um grande poder sobre as gerações futuras, fato sem precedente 
na história humana, a ponto de poder transformar a espécie.  
É necessário criar o conceito de “humanismo científico” nesta época da 
tecnociência do mercado, da civilização do gene, do século ou milénio da 
biotecnologia, ou da convergência ou confluência das tecnologias como a 
biotecnologia, nanotecnologia, computação, tecnologias de informação e de 
comunicação, neurotecnologia/neurociências ou ciência cognitiva. Um humanismo 
que reconheça a assimetria entre o bem e o mal, sustentado no altruísmo, na 
solidariedade, no amor, na responsabilidade individual e coletiva para as 
gerações do futuro.   
Spengler (1880-1936) na sua obra magna, A decadência do Ocidente 
(1918-1922), faz a primeira formulação geral de uma visão fáustica da técnica e 
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da ciência, no interior de uma abordagem da história mundial, visão essa que não 
só sobreviveu como permeia a nossa civilização: nas biotecnologias, na 
computação, na cibernética, na tecnomedicina, na criação da vida e inteligência 
artificial.  
Nesta era de terrorismo global e cenários de guerra e catástrofes em que 
nos é revelado o lado obscuro, mefistofélico da ciência, em que descobertas 
cientificas são utilizadas na violência entre povos, foram atenuadas as linhas 
tradicionais entre lesões traumáticas militares e civis, particularmente desde o 11 
de Setembro de 2001 (Bandeira, 1995, Beeckley AC et al 2007). A abordagem 
das lesões traumáticas hemorrágicas nomeadamente cerebrais, vértebro-
medulares ou abdominais e lesões vasculares foram sempre um desafio para os 
médicos, militares ou civis (Bennet JDC, 1990, Bennet et al 2004). 
  No seu livro, “La Radiologie et la Guerre”, Madame Curie (1867-1934) 
referia que “a história da radiologia na guerra oferece impressionante exemplo da 
insuspeitada amplitude que, em certas condições, pode tomar uma descoberta de 
ordem puramente científica.” 
Atualmente o equipamento de imagem utilizado num hospital de 
campanha (Volk M. et al ), nomeadamente no Afeganistão ( Gary Heit, 2006), 
representa tecnologia inovadora nunca utilizada num ambiente hostil por longos 
períodos.  A Tomografia Computorizada (TC) e Ultrasonografia (US) juntamente 
com o equipamento de radiologia convencional são muito importantes para a 
avaliação e orientação terapêutica do doente. Recomenda-se que um médico 
especialista em imagem continue a ser enviado para um hospital de retaguarda, 
particularmente quando um sistema de TC e US fizerem parte do equipamento. 
Harcke HT et al (2006) no seu relatório acerca da presença da Radiologia num 
ambiente hostil (Afeganistão) fornece à comunidade médica informação para o 
planeamento e funcionamento de equipamento que inclui imagem digital no 
campo de batalha. 
  A contribuição dos médicos portugueses para a Medicina de Guerra e os 
ganhos do ponto de vista científico que dai resultaram esteve bem presente neste 
trabalho onde se evidenciou o percurso cientifico-profissional de Egas Moniz e 
Reynaldo dos Santos que eventualmente influenciados pela vivência de 
experiências limites tiveram posteriormente significativos contributos para a 
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história da medicina, mas em particular e como finalidade ultima, para uma melhor 
abordagem diagnóstica e terapêutica dos doentes, tendo em conta a condição 
humana. 
Egas Moniz foi enviado como delegado nomeado pela Faculdade de 
Medicina de Lisboa para estudar em França os últimos progressos da neurologia. 
Esta avanço notavel da clinica neurológica deveu-se ao número interminável de 
casos neurológicos habitualmente não examinados tendo publicado um livro de 
referência denominado “ Neurologia na Guerra” no qual relata inúmeras situações 
neurológicas com as quais se deparou e refletiu. 
Cirurgiões militares portugueses, como Reynaldo dos Santos demonstraram 
o papel fundamental da imagem na medicina, com a sua contribuição para a 
cirurgia em geral e a cirurgia vascular em particular, com especial relevo para o 
desenvolvimento de técnicas cirúrgicas. Os avanços técnicos permitiram tambem 
aos cirurgiões no teatro de guerra, apoiando-se nos inovadoros métodos de 
imagem, centrarem-se na correção de lesões vasculares, revascularização dos 
tecidos, restauração da perfusão e consequente preservação de membros e da 
vida (Weber MA et al 2006).  
Fazendo uma breve revisão dos trabalhos publicados na área da Medicina 
de Catástrofe e neuroimagem mécdica dá-se relevo para a importância da 
presença portuguesa na 1ª Guerra Mundial com o artigo “ The Advanced Medical 
Post of the Health Service of the Portuguese Army in the CAmpaing Training of 
1915” no qual os autores fazem uma análise de um relatório publicado em 1916 
apresentado pelo Comandante Médico do 2º Grupo das Companhias de Saude da 
Companhia intitulado “ Tecnica Sanitária Militar”. Este relatório era baseado nos 
dados obtidos num exercício de campo entre 1 e 8 de Outubro de 1915 e foi 
estudada a organização e modus operandi do Serviço de Saude Português. 
Portugal durante a 1ª Guerra Mundial no início do ano 1917, enviou duas divisões 
da armada Portuguesa para combater em França que ficaram até ao fim da 
Grande Guerra. Estas duas divisões eram compostas por 55 000 soldados que 
ficaram conhecidos como Corpo Expedicionário Português. O relatório foi 
elaborado em Braga a 7 de Novembro pelo Tenente Coronel Sousa Garcez que 
era o inspector de saúde da 8º Divisão da Armada Portuguesa e mostrou que a 
Técnica Militar Sanitaria utilizada em 1915 estava adequada aos procedimentos 
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actuais e que o relatório contém dados actuais que interessam à Medicina de 
Catastrofe de hoje (Bandeira et al 2005).      
 
A criação da telemedicina decorreu da intervenção em 1990 da Organização 
Europeia para a Investigação Nuclear, conhecida pela sigla CERN (Conseil 
Européen pour la Recherche Nucléaire). Este centro de estudos é a referência 
mundial no estudo sobre física de partículas, tendo contribuído para o 
desenvolvimento de vários aparelhos com aplicação na área da imagem médica e 
para a criação de um sistema integrado de transmissão de imagens e dados, a 
internet. A internet representa a base tecnológica da telemedicina, concebida 
inicialmente para uso interno, mas pelas suas caraterísticas inovadoras 
rapidamente adotado por todo o mundo, quer no campo profissional quer para uso 
particular. Conforme analizado ao longo deste trabalho, a Imagem  e as técnicas 
de imagem, tem vindo a ocupar um papel fundamental na sociedade e nas 
diferentes ciências ao longo dos tempos e é através delas que foi equacionada a 
hipótese de ser possível recriar o plasma cósmico que se formou há 15 mil 
milhões de anos, milionésimos segundos após o Big Bang, a origem do universo, 
quando se desse início ao funcionamento do acelerador de partículas mais 
potente do mundo desenvolvido no CERN, o LHC (Large Hadron Collider). O LHC 
é a maior estrutura científica do mundo com cerca de 27 quilómetros de 
perímetro, no interior da qual existem partículas carregadas eletricamente que são 
aceleradas usando campos eletromagnéticos, permitindo assim conhecer melhor 
a matéria que constitui os seres vivos e tentar através do importante contributo 
das técnicas de imagem perceber a evolução do universo.  
 
  A definição da Organização Mundial de Saúde –OMS (1997) de 
telemedicina é: “prestação de serviços ligados aos cuidados de saúde, nos casos 
em que a distância é um factor crítico; tais serviços são prestados por 
profissionais da área da saúde, usando tecnologias de informação e de 
comunicação visando o intercâmbio de informações válidas para o diagnóstico, 
prevenção e tratamento de doenças e a educação contínua dos prestadores de 
cuidados de saúde, assim como para fins de pesquisas e avaliações, com o 
objectivo de melhorar a saúde das pessoas e de suas comunidades”. 
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Assim esta simbiose entre imagem e tecnologia corresponde a uma 
intercepção multissectorial com robótica, bioengenharia, biossensores, 
nanotecnologia, dispositivos implantáveis, automatização de processos, etc e o 
uso de informação veiculada de um local para o outro, por meios electrónicos, 
visando a saúde e a educação/formação quer dos pacientes quer dos 
profissionais de saúde, para assim melhorar a assistência. Traduz um conjunto de 
tecnologias da informação e aplicações que permitem a realização, prestação de 
cuidados saúde e ações médicas e/ou partilha de conhecimentos de saúde á 
distância, com recurso a tecnologias de informação e comunicação com as 
vantagens da redução de tempo e custos na avaliação médica, possibilidade de 
educação médica continua na participação da consulta á distancia e o acesso 
rápido a especialistas em caso de acidentes, emergências ou populações em 
regiões geográficas e/ou sócio-culturais distantes dos centros urbanos. O baixo 
custo do equipamento e das manutenções é um factor também a ter em conta.  
Por exemplo a decisão rápida e atempada de transportar um ferido por via 
aérea poderá ser suportada por informações via telemedicina e ambulâncias 
devidamente equipadas que podem ser enviadas para um cenário de 
guerra/catastrofe e conectadas via satélite para centros médicos à distância. 
Poderá ser importante para a troca de informações válidas para um diagnóstico, 
tratamento e prevenção de doenças e lesões, investigação, avaliação e formação 
contínua de profissionais de saúde com o fim de promover a saúde aos indivíduos 
e suas comunidades. Dado que mais de 40% da actividade da área da saúde é 
gestão de informação a telemedicina permite também através de tecnologias da 
informação e de comunicação englobar atividades relacionadas com saúde, à 
distância.  
A American Telemedicine Association (ATA), 2001 refere que  “... não é 
simplesmente tecnologia ou novos equipamentos… é um processo sucessivo de 
exploração que requer mudanças organizacionais nos serviços de saúde” que 
pode ser aplicada no contexto militar, a bordo de navios e aviões, áreas remotas, 
estabelecimentos prisionais, áreas rurais / pequenas comunidades entre outros. 
Nas várias fases de apoio ao doente em situações de catástrofe a 
telemedicina tem diferentes aplicabilidades: 
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- na emergência Pré-Hospitalar onde o seu papel incide na 
telemonitorização, tele-assistência e tele-consulta e na avaliação/auditoria 
- na emergência Hospitalar aplica-se na triagem de prioridades na Sala de 
Emergência, recursos humanos/materiais, na articulação com outras 
especialidades ou serviços, acesso ao processo clínico electrónico, 
teleradiologia,teleconsulta, tele-endoscopia, telepsiquiatria 
- e na emergência Inter-Hospitalar contribui para a decisão de transportar, 
continuar os cuidados, troca de informação clínica. 
 
De forma sistematizada poder-se-á dizer que a TeleMedicina na Gestão da 
Catástrofe TeleMedicina pode ser integrada em qualquer das fases da Gestão da 
Catástrofe (Baptista 2010):  
- Fase Preparatória (Pré-Catástrofe): permite acesso bases de dados de 
potenciais riscos avaliar e controlar recursos disponíveis e sistema de 
mobilização, fornece sistemas de informação geográfica. 
- Fase da Resposta (Catástrofe): Triagem e Gestão do Fluxo de Vitimas, 
Telemonitorização TeleConsulta, TeleDiagnóstico, TeleAmbulância, Telecirurgia  
- Fase de Reabilitação (Pós-Catástrofe) TelePsiquiatria TeleReabilitação ( 
exercícios de realidade virtual). 
Um comité multidisciplinar de especialistas desenvolveu o método FAST 
(Focused, Abdominal, Sonography for Trauma Scan) que consiste na exploração 
rápida (3-5’) do paciente, em tempo real, enquanto se estabiliza o doente na 
propria sala de reanimação .para consensuar a sua nomenclatura, técnica, 
sistemas de creditação e métodos de quantificação. Não é uma exploração 
sistemática do abdomen mas é um protocolo centrado em 4 pontos e o principal 
objectivo é determinar imediatamente se o choque é atribuido a um hemiperitoneo 
ou hemopericardio. Desenvolveu-se para ser usado por cirurgiões e médicos de 
urgência com pouco conhecimento de ecografía com o fim de identificar liquido 
livre intraperitoneal, dado que a hemorragia e a hipoxia celular se produzem antes 
da chegada ao hospital e a detecção precoce da fonte de hemorragia pode 
melhorar o manuseamento da situação e a evolução.  As suas limitações 
decorrem da sensibilidade variavel e insuficiencia em excluir lesões viscerais que 
podem existir sem hemiperitoneo (29% de doentes com lesões intra-abdominais 
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não tem hemorragia detectavel). A existência de contato por telemedicina 
permitirá alertar os cirurgiões e discutir pormenores durante o transporte, servindo 
este método de ecoFAST como screening inicial e para seleccionar vitimas 
hemodinamicamente instaveis com hemoperitoneo para cirurgia imediata (se 
negativo e suspeita de lesão abdominal tem de realizar outros exames auxiliares 
de diagnostico). 
A Telemedicina pode contribuir também para extensão de serviços de 
saúde diferenciados a locais remotos, redução da necessidade de deslocação de 
doentes e/ou profissionais, encurtamento do tempo entre o diagnóstico e a 
terapéutica, melhor coordenação do apoio entre unidades de saúde, melhoria da 
qualidade da assistência médica, melhor seguimento e controlo de doenças 
agudas e crónicas crónicas, acesso rápido a especialistas em caso de 
emergência /catástrofe, melhores cuidados e redução do numero de 
transferências, rentabilização de recursos de saúde, melhor articulação entre os 
cuidados primários (descentralizados) e os cuidados diferenciados 
(centralizados), melhoria da formação continua dos profissionais, principalmente 
os residentes em locais mais isolados, cooperação e integração de 
investigadores, maior acesso a informação e registos clínicos de melhor 
qualidade. 
Existem ainda limitações ao uso da Telemedicina tais como: ausência de 
uma legislação e entidade reguladora adequada, escassez de protocolos de 
actuação standards com critérios de qualidade bem definidos, questões 
relacionadas c/ a privacidade e segurança dos dados, necessidade de um 
consentimento informado (pela possibilidade eventual de falhas técnicas e/ou 
humanas, ou outras razões), direito à propriedade intelectual e formas de 
pagamento, licenciamento e exercício profissional transfronteiras. Embora a 
Telemedicina consiga já hoje ultrapassar as barreiras geográficas, ainda está 
longe de ultrapassar as politicas e sobretudo as culturais, mantendo-se ainda 
questões ético-jurídicas relativamente complexas. Sendo a relação médico-
doente, um dos momentos mais eloquentes da “arte médica”, é talvez a questão 
mais problemática da TM. A sociedade da informação, obriga-nos a repensar a 
prática tradicional da medicina e a encarar as novas práticas, como uma realidade 
irrecusável que devemos implementar á luz dos princípios éticos mais relevantes 
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(compromisso profissional e histórico). No esforço de modernização dos sistemas 
de saúde, a qualidade dos cuidados prestados terá de ser prioridade e as novas 
tecnologias usadas para promover a qualidade do serviço prestado. 
A Medicina de Catastrofe teve a sua génese na Medicina de Guerra. O 
conceito de MASH (………) é pertença de Larrey (1766-1842), o homem que 
criou, sistematizadamente, o socorro Médico Militar à Linha da Frente (Bandeira, 
1995). Nas situações de urgência a perspectiva hospitalocentrica para orientação 
dos doentes é ainda dominante, com uma dinâmica centrípeta em detrimento da 
centrífuga que leve com eficácia o socorro ao doente (Noto et al, 1994) exceto se 
não houver condições de segurança para o funcionamento eficaz do PMA (posto 
médico avançado).  
As noções básicas de socorrismo deveriam ser ensinadas a todos os 
alunos universitários e profissionais de saúde de forma regular (Julien 2003) 
porque só se consegue ser eficazes se existirem niveis de formação básica 
idênticos e eficazes que permitam funcionar em equipa.  
A Medicina de Catastrofe é uma medicina de massas, onde muitas vezes 
impera o improviso no meio do caos, necessitando de ter como base uma série de 
planos de actuação com uma rede integrada em Socorros Polivalentes com 
cuidados médicos de urgência, onde tem de haver obrigatoriamente coordenação 
e liderança, desafiando constantemente a capacidade de resposta programada 
para a sua questão. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde define-se claramente 
Catástrofe como “ Qualquer acontecimento que causa estragos, destabilização 
económica, perda de vidas humanas e deterioração de saúde e dos serviços de 
saúde a uma escala tal, que justifique uma mobilização excecional de auxílios 
vindos de fora da comunidade ou da zona atingida..”. 
Este conceito muito para além da sua definição baseia-se em três 
componentes: 
-Afluxo intenso de vitimas. 
- Destruições de ordem material. 
-Desproporcionalidade acentuada entre os meios humanos e materiais de 
socorro e as vitimas a socorrer (Bandeira 2008) 
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          Sumariamente como exemplo de utilização hospitalar da Telemedicina 
refiro a instituição onde exerço prática clinica como neurorradiologista, o Hospital 
de Pedro Hispano-ULS Matosinhos, com a implementação das vertentes de 
Telerradiologia e Teledermatologia da Telemedicina. Este hospital possue uma 
camâra hiperbárica.  
A Telerradiologia pode ter diferentes aplicações nomeadamente na área do 
diagnóstico, consultas e intervenção mas no departamento de Imagiologia do 
Hospital de Pedro Hispano permite um apoio complementar ao serviço de 
urgência 7 dias por semana. 
O Diretor do Serviço de Dermatologia do mesmo hospital, Dr. A. Rozeira, 
com a criação de um instrumento electrónico ligado à tecnologia de informação e 
das telecomunicações, susceptivel de transmitir imagens dermatologicas e 
dermatoscopicas (teledermatologia com teledermatoscopia) instalou a Unidade de 
Telemedicina que em 2007 tinha já um universo de cerca de 2020 doentes por 
ano. Esse número compreende, para além dos doentes do hospital, o apoio por 
teleconsulta aos diferentes centros de saúde da Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos, número este que certamente vai crescer nos próximos anos (em 
2001 tiveram 211 teleconsultas) devido à facilidade e rapidez de execução e 
assertividade diagnóstica do método permitindo adequada triagem e orientação 
dos doentes.  
          Outro exemplo de utilização da Telemedicina com o qual tive algum contato 
foi o Hospital Central da Defesa de Madrid onde a Unidade de Telemedicina 
inaugurada em 1996, dá apoio em tempo real às unidades de saúde militar 
projetadas em missões internacionais. Denominam-se centros remotos às 
equipas de telemedicina que se encontram fora da rede hospitalar da defesa, 
como as unidades de saúde de terceiro escalão dos Exércitos/Armada, as 
unidades médicas avançadas de apoio terrestre, as unidades médicas de apoio 
aéreo e as unidades “embarcadas” da Armada. As comunicações fazem-se por 
vídeo-conferência e transmissão digital de dados como imagens e monitorização 
de sinais vitais e ECG em tempo real. É possível ainda a exploração visual por 
tele-oftalmologia, tele-otorrinologia, tele-dermatologia ou tele-endoscopias e o 
diagnóstico por imagem, tanto com imagens fixas como estáticas ou dinâmicas, 
radiologia convencional, ultrassonografia (ecografia abdominal, ecocardiografia ou 
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ecografia de partes moles) tomografia axial computorizada, ressonância 
magnética, telemetria de sinais vitais com transmissão/receção mantida de ECG 
de 12 derivações em tempo real, frequência cardíaca, tensão arterial não 
invasiva, saturação periférica de oxigénio e temperatura. 
 
Em 2002 o Departamento de Fisiologia Medica Espacial da Universidade 
de Tours, num projecto com o Laboratorio de Robotica e Visão de Bourges 
fizeram uma demonstração em tempo real de um diagnóstico ecográfico por um 
braço robotizado telecomandado numa situação remota, avaliando a 
aplicabilidade em relação aos austronautas. A investigação médica do 
telediagnostico é muito importante na Terra expandindo os limites dos 
diagnósticos ecográficos, contribuindo para aumentar significativamente a 
disponibilidade de oferta de cuidados médicos em zonas remotas ou situações de 
emergência. Em 2002 em Ulm foi efectuado um treino do DELTASS (disater 
Emergency Logistics Telemedicine Advanced SAtellites System) desenvolvido por 
um equipa do CENS para a Agencia Aerea Europeia (ESA). DELTASS usa quer 
satélites de comunicação geoestacionários como satélites de comunicação de 
orbitas baixas permitindo um controle “top-down” dos profissionais da emergência. 
As ambulâncias estão equipadas com workstations portáteis com telemedicina em 
contacto com equipa de médicos especialistas num hospital próximo. ECGs e 
sinais vitais também podem ser transmitidos 
(http:/www.esa.int/SPECIALS/Telemedicine_Alliance/ESAR528708D_0.html)   
 
Henri Julien, médico, Vice-Presidente da Sociedade Francesa de Medicina 
de Catástrofe numa reunião da NATO em Bucareste, Roménia, em Setembro de 
2012 apresentou uma conferência subordinada ao tema “ Telemedicina e 
Catástrofes ”, na qual alertava para a necessidade de existir um sistema 
multinacional de telemedicina capaz de prestar serviços médicos adequados a 
populações em situações de catástrofe. As situações de catástrofe podem ocorrer 
em zonas sem possibilidade de contacto telefónico ( saturação de 
linhas….destruição….), com cortes de energia ou destruição de rede de radio e 
conecções de rede, restando unicamente a possibilidade de ligação por satélite. A 
telemedicina permite o uso de informação e tecnologias de comunicação para 
aceder e fornecer cuidados de saúde em situações de tempo reduzido e à 
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distância. Pode incorporar diferentes especialidades médicas como teleradiologia, 
teledermatologia, telecirurgia, telepatologia e telepsiquiatria disponibilizando 
assistência médica à distância e permitindo orientação de salvamentos e 
evacuações. Pode ser aplicada na monitorização de doentes e permite a 
formação de outros profissionais.  
Henri Julian refere que embora existissem tradicionalmente dois tipos de 
eventos catastróficos como as catástrofes limitadas (onde a atitude deverá ser de 
prevenção da segurança, o socorro de vitimas, os tratamentos de emergência, o 
controle sanitário e a organização social) e as situações de catástrofes major 
(onde a prioridade é a organização de buscas, salvamentos e apoio médico, 
assim como estabelecer um plano de emergência com a população local entre 
outras medidas de socorro) levantasse agora a importante questão de saber qual 
a atual noção de catástrofe. 
 Estamos perante novos tipos de catástrofes relacionadas por um lado por 
um aumento de severidade dos atos terroristas mundiais e por outro por uma 
maior gravidade das catástrofes naturais em relação com alterações climáticas 
muitas vezes provocadas pelo Homem e pelo seu desenvolvimento tecnológico. 
          Todos os anos muito desastres causam milhares de lesões, mortes, 
refugiados, etc…. Terramotos, guerras e outras situações de catástrofe originam 
lesões severas, por ex: queimaduras, amputações, feridas por armas de fogo, 
minas, material nuclear, biológico, químico, infeccioso, (Bennet, Schachinger, 
Nerlich 2004).  
 A Direcção Geral de Prevenção de Riscos-Serviço de Riscos Naturais 
Hidraulicos da Sociedade Francesa de Medicina de Catástrofe, apresentou 
também mapas elaborados com as regiões de riscos designadamente de 
tsunamis (reproduzidos a seguir) que foram analizados e estudadas as formas de 
agir nessas zonas de maior risco nomeadamente com estabelecimento de planos 
de emergência e prevenção para contribuir para a segurança na bacia do 
mediterraneo.  
Zonas sísmicas tsunamigénicas no Atlantico Norte e Mediterraneo Ocidental: 
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Direcção Geral de Prevenção de Riscos-Serviço de Riscos Naturais Hidraulicos 
da Sociedade Francesa de Medicina de Catástrofe 
                                                                               
                                                                               
                                                                               
                                                                               
                                                                              
     
“Complex telemedicine system to provide medical assistance to populations 
in emergency situations - Project “Schweitzer”  Bucareste 2012-  Mikhail 
Natenzon  
Vista geral de uma unidade movel de Telemedicina em funcionamento 
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No estudo efectuado sobre “ O Serviço de Saude nos Bombeiros, sua 
Importancia, da univitima à Medicina de Catastrofe” é avaliado o papel da imagem 
médica na avaliação e abordagem das lesões traumáticas craneo-encefálicas, 
vertebro-medulares ou toraco-abdominais na urgência extra-hospitalar porque 
estas patologias sempre constituíram um importante desafio para os médicos em 
geral, militares ou civis( (Bandeira et al,    ). A descoberta e desenvolvimento da 
aortografia e angiografia arterial dos membros veio corroborar o papel 
fundamental da imagem na aplicação médica, tendo amplas contribuições no 
âmbito da cirurgia em geral e cirurgia vascular em particular com relevo para o 
desenvolvimento de técnicas cirúrgicas inovadoras em situação de Guerra. 
           A imagem assumirá um papel cada vez mais preponderante no âmbito da 
Medicina de Catástrofe (Bandeira 1995), in latu senso, desde a intervenção no 
terreno, com as viaturas radiológicas da Madame Curie até ao momento presente, 
onde os equipamentos de imagem e respectivos especialistas podem actuar quer 
a nível dos PMA (posto médico avançado), CME (centro médico de evacuações) 
e HR (hospital de retaguarda), não só autonomamente mas igualmente utilizando 
a Telemedicina numa articulação de meios cada vez mais sofisticados. Com base 
em equipamentos fiáveis tecnologicamente, que cada vez mais ocupam menos 
espaço físico, apresentam maior mobilidade e concomitantemente podem ser 
deslocados com maior facilidade ao teatro de operações.  
          Os doentes, poderão assim, beneficiar desta área de especialização 
médica que apresenta cada vez maior evidência nomeadamente nos casos de 
encefalopatia anóxico – isquémica que origina lesões cerebrais bilaterais 
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causadas pela inalação de CO e falta de perfusão cerebral. A intoxicação por 
monóxido de carbono leva caracteristicamente a necrose do globus pallidus que 
consiste em hiperintensidade central na região palidal em T2, ou hipodensidade 
em TC, sugerindo edema citotóxico, e lesões na substância branca dos 
hemisférios cerebrais (Osborne 2004). Doentes com lesões desta natureza 
deverão ser avaliados no contexto clinico-patológico e estabelecido diagnóstico 
diferencial com lesões por intoxicação por barbitúricos, cianeto, sulfato de 
hidrogénio ou hipotensão. As lesões por hipoxia podem também envolver os 
hipocampos cujos neurónios são vulneráveis às lesões por anoxia. 
É então fundamental ter procedimentos de intervenção, na luta contra o 
fogo e outras situações em que exista o risco de intoxicação pelo Monóxido de 
Carbono, de modo a ser possível manter a vítima a respirar O2 puro até à 
chegada à Câmara Hiperbárica Terapêutica. Aos indivíduos com patologia 
pulmonar, nomeadamente com passado tuberculoso, e às grávidas deve ser 
prestada atenção especial, pois apresentam risco de morbilidade e mortalidade 
acrescidas. No caso da grávida o factor fundamental a corrigir é a hipoxia fetal. 
Estudos efectuados revelam que o tratamento com oxigénio hiperbárico é seguro 
na gravidez (Hoffman RS et al 2007). 
Já no estudo, “ The Importance of the Maritime Rescue in Portugal- from 1850 to 
the SAR System-“ refere-se a campanha de pesca do bacalhau em 1942 onde o 
2º Tenente Dr Gualter Marques evidenciou o papel da imagem médica quando 
promoveu a instalação de um aparelho de Rx no navio Gil Eanes resolvendo 
aquilo que considerava um antigo problema. Em cada campanha piscatória era 
habitual haver, para alem de outras pequenas acções cerca de 4000 a 5000 
consultas médicas, 400 internamentos quer fossem por doença ou acidente, 60 
70 cirurgias importantes, 200 extracções dentárias, um número grande de exames 
radiológicos e análises laboratoriais para além de pequenas intervenções 
cirurgicas. 
 
              O interesse mundial em lidar com situações de catástrofe e o 
desenvolvimento tecnológico desencadeou novas abordagens na avaliação de 
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situações de emergência, triagem e tratamento no ambiente pré-hospitalar e 
hospitalar (Galli R., 2006). A capacidade de trazer rapidamente experientes “ 
hands-on”, físicos e tecnológicos, em situações de doentes politraumatizados 
permitiu aproximar a tecnologia ao desenvolvimento real no terreno. A 
necessidade imperiosa de ter um diagnóstico atempado de forma a poder orientar 
a terapêutica do doente tornou-se imprescindível nas situações de urgência extra-
hospitalar. 
       No futuro, prevê-se um importante papel para a telemedicina em 
situações de combate, a telemedicina militar, para apoio a situações de 
emergência e assistência a catástrofes e mesmo telecirurgia, e papel de relevo na 
educação de técnicos de saúde à distância permitindo formação contínua e 
actualizada. Nesta era digital é necessário haver um ajustamento ao 
comportamento das populações e à modificação também dos padrões de doença. 
As novas tecnologias permitem assim por exemplo o controle da tensão arterial à 
distância utilizando o telemóvel e medição da tensão arterial em casa assim como 
controle de estudos randomizados à distância em países do terceiro mundo. 
No século XXI é consensual que a Telemedicina deve fazer parte da 
logística de qualquer plano de emergência médica, pois existe evidência de que a 
sua adequada aplicação se associa a uma redução das perdas humanas em 
situações de multi-vitimas ou catástrofe. Conforme já focado no contexto mundial 
actual as situações de catástrofe naturais ou provocadas sucedem-se a um ritmo 
cada vez maior e a necessidade de intervenção médica rápida e em grande 
escala leva ao estudo aprofundado na área da Medicina de Catastrofe com a 
aplicação imprescindível da Telerradiologia.   
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7. REFLEXÕES CONCLUSIVAS 
 
 Primeira - A evolução dos meios auxiliares de diagnóstico e no caso 
particular o desenvolvimento da Imagem Médica resultou de um conjunto de 
circunstancias socio-economicas e culturais ao longo dos séculos de historia da 
ciência e necessariamente da história da medicina, que levaram à necessidade de 
“tornar visivel o invisivel” para avaliação e orientação terapêutica no Homem 
sendo de realçar a grande revolução na história da Humanidade e da Medicina 
com a descoberta da radiação X, fato reconhecido com a atribuição do premio 
Nobel a Whilhelm Conrad Roentgen (1845-1923). 
 
Segunda - Os grandes avanços da ciência neurológica a partir da segunda 
metade do séc. XIX devem-se às novas tecnologias, desde então em crescimento 
acelerado, nomeadamente na área da Microscopia ótica e métodos de coloração, 
Microscopia eletrónica, Técnicas microeletrofisiológicas, Radiologia Clássica e 
Digital, TAC, RMN, TEP, Ecografia, Computação,…  
 
Terceira - Dado que o desafio das neurociências é entender o 
funcionamento do corpo humano, compreendendo as bases neurofisiológicas da 
consciência e dos processos mentais, as neurociências concorrem para o estudo 
desde o nível molecular e celular, às redes neuronais e suas áreas de associação 
até ao nível cognitivo. O conceito de cérebro como órgão do pensamento, funções 
superiores, sede de conhecimento e emoções, como pivot de integração entre as 
diferentes funções motoras e sensitivas do corpo humano veio a ser formado ao 
longo dos séculos de vida da humanidade. 
 
Quarta - No início do séc XX Portugal começou a fazer história no âmbito 
da Imagem Médica e das Neurociências criando novas áreas do conhecimento e 
escolas médicas nomeadamente de angiografia e neurologia com projecção 
internacional. Do desenvolvimento da angiografia cerebral em 1927 por Egas 
Moniz (1874-1958) ou da arteriografia por Reynaldo dos Santos (1880-1970) em 
1928, à identificação e caracterização de uma nova entidade nosológica, a 
paramiloidose ou polineuropatia amiloidoitica familiar (PAF) por Corino de 
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Andrade (1906-2005), não olvidando Abel Salazar (1889-1946) com a criação do 
método tano-férrico para avaliação por imagem microscópica, pese embora que a 
sua aplicação tenha sido orientada para clarificação da estrutura e evolução do 
ovário. 
 
Quinta - Babinski no perfácio do livro de Egas Moniz “ Diagnostic des 
Tumours Cérébrales et Épreuve de L’encephalographie Arterielle” (1931) realça o 
mérito da ideia inovadora e tradutora de sentido pratico resultado de meditação 
prolongada e de numerosas experiencias conduzidas com método rigoroso, de 
obter uma imagem por radiologia convencional da arvore vascular cerebral 
atraves da introdução de um produto de contraste opaco ao Rx nos vasos 
encefálicos atraves da artéria carotida interna e determinar, ao menos em alguns 
casos, pelas modificações, deformações da mesma a localização dos tumores 
cerebrais.  
 
Sexta - O estudo desenvolvido pretende de alguma forma ser uma singela 
homenagem à relevante figura insigne de Reynaldo dos Santos, cirurgião de 
renome e académico notável, verdadeiro Homem do Renascimento, que 
desfazendo o infinito em imagens finitas (Manuel António Pina 1978), deixou uma 
marca indelével na História Portuguesa da Medicina e das Ciências, com 
destaque para a área da Imagiologia e Cirurgia, Geral e Vascular, destacando-se 
como um autor de uma obra incontornavel e de indispensável consulta. 
Apresentou em 1909 à Sociedade de Ciências Médicas de Lisboa, um aparelho 
da sua invenção –a uroritmografia- destinada a estudar e a recolher graficamente 
as ejaculações ureterais, precursor da atual Urodinâmica. Em 1928 iniciou no 
Hospital de Arroios trabalhos originais sobre Aortografia e Arteriografia dos 
membros. 
   
Sétima - Assim sendo este trabalho resulta do desenvolvimento de três 
ideias força: uma delas histórica, ou seja o desenvolvimento conceptual e 
evolutivo da imagem, o segundo a aplicação científica actual da imagem 
nomeadamente nos estudos o âmbito das neurociências e a terceira a 
importância da imagem na urgência médica extra-hospitalar quer ao nivel da 
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univitima quer ao nivel das polivitimas ou seja dos vários tipos de situações de 
Catástrofe.     
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